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Cefaleea de cauză cervicală
Cefaleea de cauză cervicală se manifestă printr-un un grup foarte mare și 
heterogen de simptome care apar ca urmare a unor iradieri ale durerii de la 
diverse structuri vertebrale cervicale. S-a încercat în repetate rânduri să se 
formuleze o definiție a cefaleei de cauză cervicală fără însă a se ajunge la un 
consens tocmai din cauza existenței multor modalități de producere și a mul-
tor forme de manifestare clinică.

Se apreciază că dintre toți 
subiecții care acuză cefalee, 
la peste o treime cauza este 
cervicală. Vârsta medie a 

celor cu astfel de acuze este 40-45 de 
ani iar 80% ditre subiecți sunt de sex 
feminin.

Cauze
Originea cefaleei de cauză cer-

vicală poate fi în rădăcinile nervoa-
se cervicale, nervii spinali, discurile 
intervertebrale, articulațiile unco-
vertebrale, ligamentele sau mușchii 
regiunii cervicale. Cauza este de 
cele mai multe ori degenerativă, dar 
poate fi și traumatică, așa cum este 
posibil ca în multe cazuri să nu poa-
tă fi pusă în evidență o modificare 
anatomopatologică certă. Motivația 
percepției durerii ca cefalee pare a 
fi susținută de așa-numita teorie a 
convergenței. Cercetările de neuro-
fiziologie și chiar de neuroanatomie 
au dovedit existența convergențelor 
între aferențele nociceptive ale nervi-
lor spinali și aferențele din teritoriul 
trigemenului care se petrec în nucle-
ul trigeminocervical localizat în seg-
mentul superior al coloanei cervicale. 

Din cauza acestor convergențe dure-
rea din teritoriul senzitiv cervical este 
percepută ca durere referită la nivelul 
capului și feței și invers, durerea din 
teritoriul trigeminal este percepută ca 
durere referită în zona occipito-cervi-
cală. Mai mult, studii de anatomie ale 
lui Khan, Hack, Scali sau Pontell au 
descris existența așa-numitelor punți 
miodurale de tip fascial, care leagă 
mușchii suboccipitali de dura mater 
la nivelul coloanei cervicale.

Diagnostic
Anamneza pacienților cu cefalee 

de origine cervicală trebuie să cu-
prindă obligatoriu întrebări despre 
existența în antecedente a vreunui 
eveniment care să fi produs o hiperfle-
xie sau mai ales o hiperextensie a co-
loanei cervicale, așa cum se întâmplă 
în accidentelor de circulație, asociate 
adesea cu hernii de disc cervicale, dis-
torsii de articulații interapofizare, lezi-
uni ale rădăcinilor nervoase cervicale. 

Cefaleea de origine cervicală se 
manifestă în principal unilateral, 
având ca punct de plecare regiunea 
occipitală. Durerea iradiată merge că-
tre vertex, anterolateral temporal de 
aceeași parte, spre frunte sau mijlocul 
feței, uneori interesând și partea con-
tralaterală. Dacă inițial se manifestă 
în episoade cu durată variabilă, cu 
timpul devine permanentă, cronică. 
Se diferențiază de migrenă prin faptul 
că episoadele dureroase durează mai 
mult decât în migrenă dar intensita-
tea durerii este mai mică și nu apare 

acel caracter pulsatil, specific migre-
nei. În mod normal nu apare nici fo-
tofobia sau greața, dar în unele cazuri 
cefaleea de origine cervicală poate fi 
însoțită de vertij.

La examenul fizic, contracturi-
le musculare, afectările degenerative 
articulare ale coloanei cervicale ca și 
retracturile fasciale produc o reduce-
re a amplitudinilor de mișcare activă 
și pasivă a segmentului cervical. Du-
rerea occipitală unilaterală iradiată 
la nivelul capului și feței cu caracter 
progresiv sugerează o artroză intera-
pofizară, pe când o hernie de disc cer-
vicală poate fi însoțită de durere și pa-
restezii în membrul superior și chiar 
de deficit motor în teritoriul rădăcinii 
comprimate de discul herniat. Mane-
vra Spurling, de extensie cervicală și 
rotație a capului cu presiune pe vertex, 
poate reproduce durerea cu caracter 
radicular dintr-o hernie de disc.

Examinare 
imagistică

Radiografia de profil a coloanei cer-
vicale, de preferat în flexie și în exten-
sie, poate arăta existența unor mișcări 
segmentare anormale. Dacă radiogra-
fia confirmă existența unei fracturi, se 
indică de obicei examen computer-to-
mograf. În herniile de disc cervicale, 
rezonanța magnetică este mai sensibi-
lă, deși autorii descriu un procent de 
50% de rezultate fals pozitive și 30% 
fals negative. Orice constatare imagis-
tică trebuie corelată cu starea clinică 
a pacientului pentru că procentul de 
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modificări imagistice la indivizi asimp-
tomatici este foarte mare.

Tratament 
medicamentos

Tratamentul cefaleei de origine 
cervicală va avea ca prim obiectiv 
combaterea durerii și inflamației cu 
ajutorul antiinflamatoriilor nestero-
idiene, care însă nu trebuie folosite 
timp îndelungat. Pot fi asociate și an-
tialgicele opioide slabe, de tipul tra-
madolului. Algiile radiculare intense 
răspund bine la corticoterapie gene-
rală de scurtă durată, dar se preferă 
blocajul durerii cu infiltrații țintite 
sau injectarea epidurală transforami-
nală de corticoizi. Antidepresivele pot 
fi și ele asociate ca terapie adjuvantă 
pentru diminuarea durerii și amelio-
rarea somnului. Să nu uităm că mulți 
pacienți acuză accentuarea siptoma-
tologiei din cauza posturii nocturne.

Tratament fizical
Procedurile fizicale pot ajuta și ele 

la diminuarea simptomatologiei algi-
ce. Diverse forme de electroterapie an-
tialgică cum ar fi Curenții Diadinamici 
sau TENS sunt adesea recomandate. 
Termoterapia și masajul înainte de 
de programul de kinetoterapie sau de 
tracțiunile vertebrale au pe lîngă rolul 
de calmare a durerii și un rol impor-
tant de asuplizare a țesuturilor con-
tracturate sau retracturate. 

Odată depășit momentul durerii 
acute, se va începe programul de kine-
toterapie, bazat la început pe stretching 
activ, de flexibilizare, apoi trecând 
treptat la exerciții de stabilizare. 

Gulerele cervicale pot fi utile pen-
tru menținerea unei posturi care mi-
nimizează durerea dar nu se vor folosi 
mai mult de 72 de ore pentru că favori-
zează redoarea și scăderea forței mus-
culare a stabilizatorilor.

Tratament chirurgical
La pacienții cu simptome severe și 

progresive la care terapia conservatoa-
re nu dă rezultate, ca și la cei cu her-
nii de disc cervicale cu deficit motor, 
se indică intervenția chirurgicală. De 
obicei se practică discectomie sau cor-
pectomie cu fuziune intervertebrală. În 
cazul existenței unor modificări dege-
nerative spondilogene sau a osificării 
ligamentului longitudinal posterior, se 
recurge și la îndepărtarea osteofitelor 
sau porțiunii calcificate a ligamentului. 
Laminectomia cu laminoplastie fără fu-
ziune permite o conservare mai bună a 
mobilității dar cu afectarea stabilității.
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Boala Parkinson
Prevalența și factori de risc, manifestări clinice și crite-
rii diagnostice, evoluție și scale de măsură și evaluare, 
strategii terapeutice și obiectivele urmărite

Boala Parkinson (BP) reprezin-
tă afectarea sistemului nervos 
central prin proces de neuro-
degenerare, cu evoluție cronic 

progresivă, manifestându-se prin aspecte 
motorii ce se traduc prin alterarea coor-
donării și controlului mișcărilor, cât și 
prin aspecte non motorii, conducând la 
disfuncționalitate marcată, cu  instalarea 
unui grad accentuat de dependență a pa-
cientului, ajungând la imobilizarea lui în 
pat [1]. BP se asociază procesului de îmbă-
trânire, drept pentru care debutul insidi-
os, lent și uneori atipic, poate fi mascat de 
manifestările asociate înaintării în vârsta. 
Exprimarea clinică se constată la vârsta 
cuprinsă între 40-70 de ani dar debutul 
bolii se poate să se fi petrecut chiar și în 
urmă cu peste 10-20 de ani. 

Prevalenta  
și factori de risc.

Prevalența bolii este în creștere, pe 
măsură ce înaintăm în vârstă, astfel încât 
BP afectează 1% din populația cu vârsta 
de peste 60 de ani [2]. BP nu prezintă o ca-
uzalitate clară, deși la bază se află dege-
nerarea celulei nervoase dopaminergice 
din substanța neagră a mezencefalului, 
cu scăderea subsecventă a nivelurilor de 
dopamină la nivelul nucleilor bazali; do-
pamina fiind un neurotransmițător al că-
rui principal rol este acela de a transmite 
mesaje acelor părți din creier responsabi-
le cu controlul mișcărilor și coordonarea 
acestora [2].

 Există mai multe contexte care se pot 
constitui factori de risc pentru apariția 
modificărilor din BP. Printre acestea, ar 
putea fi prezența corpilor Lewy la nive-
lul nucleilor bazali sau existența altor 
afecțiuni (encefalită, tumori craniene, 
TCC) în antecedente. Identificarea unor 
factori genetici reprezintă alt risc, având 
în vedere că BP se instalează în context 
familial, deși acesta nu poate fi incrimi-
nat întotdeauna, iar cauzele genetice cu-
noscute explică sub 5% din cazurile dia-
gnosticate cu BP. Se realizează eforturi pe 
direcția descoperirii unor factori genetici 
specifici bolii, însă cercetările actuale au 
dovedit existența mai multor factori res-
ponsabili, nu doar a unuia singur; mai 
mult, se suspectează intervenția corobo-
rată a factorilor de mediu ambient. alături 
de cei genetici, în apariția BP [2].

Alți factori de risc incriminați ar putea 
fi: expunerea prelungită la substanțe polu-
ante chimice, solvenți, metale sau pestici-
de, consumul anumitor droguri sau medi-
camente neuroleptice precum fenotiazina, 
care blochează receptorii de dopamină, 
intoxicația cu monoxid de carbon [2]. 

Manifestări clinice  
și criterii diagnostice

Manifestările clinice ale BP sunt, atât 
de natură motorie cât și non motorie. 
Simptomele motorii se caracterizează prin: 
tremor non intențional, rigiditate, bradiki-
nezie sau lentoarea mișcărilor, instabilita-
te posturală cu tendință la dezechilibrare 
(risc de cădere) și dificultate la mers; aso-
ciază fenomen de blocaj al mișcării (fre-
ezing) la debutul sau pe durata mersului 
sau când pacientul întâlnește un obstacol 
ori schimbă direcția de mers; toate aceste 
simptome fiind însa dificil de măsurat [2]. 

Simptomatologia non motorie se ca-
racterizează prin: tulburări senzoriale 
(disfuncția olfactivă tradusă prin hipo 

sau anosmie - pierderea mirosului, alături 
de parestezii, durere), modificări ale sis-
temului nervos vegetativ  sau disfuncție 
a sistemului nervos autonom (disfagie, 
modificări ale tranzitului intestinal de 
tipul constipației sau probleme urinare) 
și simptome cognitiv comportamentale 
(demență, tulburări de gândire), precum 
și modificări ale stării emoționale cu de-
presie sau anxietate, apatie sau abulie. Se 
asociază tulburări de somn prin modi-
ficarea fazei REM-rapid eye movement 
(mișcări rapide ale globilor oculari), 
somnolență diurnă, stare de oboseală, 
narcolepsie, episoade de apnee în somn, 
coșmaruri și trăiri intense ale visurilor, cu 
mișcări necontrolate (asociază sindromul 
picioarelor neliniștite), probleme cutana-
te, scădere în greutate [1, 2]. 

În vederea stabilirii diagnosticului de 
boală, devine importantă excluderea altor 
afecțiuni cu simptome de boală asemănă-
toare, precum parkinsonismul datorat: te-
rapiei medicamentoase, TCC, encefalitei, 
accidentului vascular cerebral, demenței 
sau boala difuză cu corpi Lewy, paraliziei 
supranucleare progresivă [1, 2]. Diagnos-
ticul se stabilește pornind de la istoricul 
bolii, antecedente și factori de risc, la care 
se adaugă evaluarea manifestărilor clinice 
motorii și non motorii; poate fi confirmat 
prin examinare imagistică.

În practica clinică de specialitate, se 
recurge la utilizarea unor criterii de dia-
gnostic, menite să ajute la evaluarea cli-
nică și funcțională dar și la stabilirea sta-
diului de boală.

În vederea stabilirii unui diagnos-
tic cât mai precis, The United Kingdom 
Parkinson’s Disease Society Brain Bank 
(UKPDSBB), propune criterii diagnostice 
formale pentru BP, constând din parcur-
gerea unui proces etapizat [1]. Se arată că 
trebuie identificat sindromul Parkinsoni-
an iar acesta include bradikinezia, căreia 
i se poate alătura rigiditatea musculară 
sau tremorul de repaus (cu frecvența de 
4-6 Hz), ori instabilitatea posturală [1]. 
În vederea stabilirii cu certitudine a di-
agnosticului de BP se identifică și se în-
lătură cauzele secundare ce pot conduce 
la instalarea sindromului Parkinsonian, 
precum: accidente vasculare cerebrale re-
petate ori traumatisme craniene, urmate 
de instalarea și progresia subsecventă a 
aspectelor parkinsoniene, de asemenea, 
encefalita diagnosticată în antecedente, 
tratament neuroleptic recomandat la in-

Șef Lucrări, Dr.  
Georgiana Ozana Tache

Şef lucrari UMF Carol Davila 
Bucuresti, Vicepresedinte SRRM



9Reabilitare 2019 - 2020

Articole de specialitate

stalarea simptomelor, istoric familial, as-
pecte clinice prezente unilateral după trei 
ani, debut precoce prin implicarea severă 
a sistemului autonom sau demență, sem-
nul Babinski greu de explicat, răspuns 
negativ la levodopa, expunerea la agenți 
toxici etc [1]. Alături de aceste elemente, se 
menționează că este necesară și prezența 
unui minim de trei aspecte de susținere 
privind diagnosticul de BP, dintre urmă-
toarele: debutul unilateral, tremorul de 
repaus, progresia bolii, asimetria persis-
tentă, răspunsul favorabil la levodopa, co-
reea severa indusă de levodopa, răspunsul 
la terapia levodopa pe durată de cinci ani 
sau mai mult și parcursul clinic apreciat 
pentru o perioadă de cel puțin zece ani [1]. 

Acestor criterii li se vor adăuga Cri-
teriile Diagnostice Gelb, bazate pe diferi-
te niveluri de încredere sau siguranță ale 
stabilirii diagnosticului clinic [1]. În această 
viziune, sunt sugerate trei categorii de dia-
gnostic ale BP: probabilă sau posibilă, am-
bele bazându-se pe criteriul temporal al 
instalării simptomelor și a treia categorie, 
de certitudine, pe baza confirmării histo-
patologice a BP, obținută la autopsie [1]. 

Atât criteriile UKPDSBB, cât și Cri-
teriile Diagnostice Gelb prezintă câteva 
limitări semnificative, concentrându-se 
doar pe aspectele motorii ale BP, deși 
este larg acceptată ideea că BP se asoci-
ază cu numeroase aspecte non motorii, 
mai mult sau mai puțin responsive față 
de tratamentul cu levodopa, incluzând: 
tulburările de somn, modificările stării 
emoționale, deficientele sistemului ner-
vos autonom, problemele senzoriale și 
tulburările cognitive [1].

International Parkinson and Move-
ment Disorder Society (MDS), propune 
noi criterii de diagnostic clinic pentru BP 
care, deși se adresează studiilor sau cerce-
tărilor, pot fi adoptate și în calitate de ghid 
general pentru stabilirea diagnosticului 
clinic de rutină [1]. Criteriile MDS con-
firmă că semnele sindromului motor se 
consideră a fi aspectele centrale ale bolii 
(criteriul esențial fiind prezența Parkin-
sonismului, definit drept bradikinezie, în 
combinație cu cel puțin unul dintre: tre-
mor de repaus și rigiditate); totuși, mul-
te manifestări non motorii, care adesea 
domină tabloul clinic al bolii, necesită și 
acestea includerea în criteriile diagnostice 
actuale [1]. Bazat pe presupunerea că pro-
cesul patologic din BP ar putea începe la 
nivelul structurilor non-dopaminergice 

ale creierului sau ale sistemului nervos 
periferic, a fost configurată o nouă cate-
gorie diagnostică, numită BP prodroma-
lă; BP prodromală reprezentând adevă-
ratul stadiu inițial al BP [1]. În concluzie, 
criteriile MDS, confirmă criteriile pre-
zentate, dar introduc aspecte importante 
noi, precum folosirea simptomelor non 
motorii drept posibile aspecte diagnos-
tice, cât și adoptarea conceptului de BP 
prodromală, aspect fundamental pentru 
studiile de cercetare [1].

Evoluție și scale  
de măsură și evaluare

Evoluția bolii este cronică, progre-
sivă, conducând în timp, la instalarea 
dizabilităților cu un impact puternic 
asupra vieții pacientului dar și asupra 
familiei și anturajului acestuia. Prin pro-
gresie, BP conduce la scăderea capacității 
și abilităților de a performa activitățile 
zilnice (Activities of Daily Living-ADL), 
la pierderea independenței și la scăderea 
calității vieții (quality of life-QoL), alături 
de limitarea capacității sale ocupaționale 
și de restricții socio-economice [1, 4].

Evoluția bolii poate fi apreciată uti-
lizând scale de măsură și evaluare. Eva-
luarea poate fi efectuată de pacientul 
însuși sau de persoanele care oferă îngri-
jiri medicale. Aspectului clinic urmărit i 
se atribuie o valoare, raportat la setările 
scalei respective (de la zero la valoarea 
considerată maximă) [2]. Scalele reprezin-
tă instrumente de măsură care oferă date 
cu referire la potențialul evolutiv al bolii, 
stadiul evolutiv, gradul de dizabilitate, 
dependența de anturaj și permit apreci-
erea calității vieții persoanei (definită de 
relația care se stabilește între simptomele 
motorii și cele non motorii ale BP). Este 
facilitată totodată și evaluarea eficienței 
tratamentului aplicat și a strategiilor tera-
peutice adoptate [2].

Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS) reprezintă o astfel de sca-
lă de măsură și evaluare și oferă o ima-
gine asupra stadiului evolutiv. Introdusă 
în practica clinică în anul 1987, a fost 
adaptată ulterior de către specialiștii de 
la Movement Disorder Society (MDS), 
în vederea includerii unor noi modalități 
de evaluare a simptomelor non motorii, 
asigurându-se în final, monitorizarea 
complexă a evoluției BP și a gradului de 
dizabilitate [2]. Prin intermediul primelor 

trei secțiuni, scala evaluează elemente 
cheie cu privire la dizabilitate, alături de a 
patra secțiune care evaluează complicații 
ale tratamentului [2].

Prima secțiune a UPDRS evaluează 
aspectele non motorii: activitatea cogniti-
vă, comportamentul și starea emoțională 
(deficit intelectual, disfuncționalitate a 
gândirii, motivație sau inițiativă, depre-
sie), modificările somnului, stare de obo-
seală, simptome ale sistemului nervos ve-
getativ (probleme intestinale și vezicale), 
tulburari senzoriale (parestezii, durere). 
Secțiunea a doua realizează o autoevalu-
are privind activitățile zilnice-ADL (ex-
primarea verbală sau discurs, conversație, 
salivația, deglutiția, scrisul de mână, tă-
ierea produselor alimentare, îmbrăcatul, 
igiena personală, întoarcerea sau schim-
barea poziției în pat, episoade de cădere, 
blocajul mișcării sau freezing, mersul, 
tremor, tulburări senzoriale). Secțiunea 
a treia evaluează funcția motorie (vorbi-
rea, expresia facială, tremorul de repaus și 
intențional sau de acțiune, rigiditatea, tac-
tul realizat sau bătut cu degetele, inclusiv 
cu halucele, mișcările mâinii, inclusiv de 
prono-supinație, abilitatea piciorului, ra-
piditatea și ușurința efectuării mișcărilor, 
ridicarea de pe scaun, postura, mersul, 
stabilitatea posturală, bradikinezia). 
Secțiunea a patra evaluează complicațiile 
terapiei administrate (diskinezia, trezirea 
matinală, anorexia incluzând greață și/sau 
vomă, tulburările somnului).

Valorile astfel obținute (utilizand 
UPDRS), se asociază celor provenite de 
la alte două scale de măsură și evaluare a 
simptomelor din BP: scala Hoehn și Yahr 
și scala Schwab și England Activities of 
Daily Living (ADL) [2]. 

Secțiunile Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale (UPDRS) evaluează fiecare 
în parte, mai multe semne, simptome sau 
acțiuni care primesc, fiecare, câte un scor 
individual, folosind 0 pentru normal sau 
fără probleme, 1 pentru probleme mini-
male, 2 pentru probleme ușoare, 3 pentru 
probleme moderate și 4 pentru probleme 
severe. Pe baza testului (răspunsurilor 
pacientului), a datelor de observație și a 
examinării clinice din partea investigato-
rului, se oferă puncte iar scorul final va 
fi reprezentat de suma tuturor puncte-
lor acordate fiecărui semn, simptom sau 
acțiune investigate, iar acesta se va situa 
între valoarea 0 (fără dizabilitate) și va-
loarea 199 (dizabilitate totală) [2].
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Scala Hoehn și Yahr este utilizată 
pentru a descrie progresia simptomelor 
și nivelul dizabilității din BP; scala a fost 
modificată iar celor 5 stadii inițiale, li 
s-au adăugat stadiile 1,5 și 2,5 pentru a 
putea fi luat în calcul și cursul intermedi-
ar al evoluției BP [2].

Scala Hoehn și Yahr, cuprinde: stadiul 
0 – pacientul nu prezintă semnele BP; 
stadiul 1 – simptomele bolii sunt foarte 
ușoare și sunt prezente unilateral; stadiul 
1,5 – afectarea este unilaterală dar intere-
sează și nivelul gâtului și trunchiului; sta-
diul 2 – simptomele sunt prezente bilate-
ral, fără perturbarea echilibrului; stadiul 
2,5 – simptomele se manifestă bilateral, 
sunt moderate iar pacientul își menține 
echilibrul și revine atunci când exami-
natorul, care stă în spatele pacientului, 
îl trage spre spate „pull test”; stadiul 3 – 
pacientul este independent fizic, prezintă 
însă instabilitate posturală sau are echili-
brul deficitar și se consideră că prezintă 
dizabilitate ușoară spre moderată; stadiul 
4 – dizabilitate severă dar pacientul este 
încă capabil să meargă sau să mențină 
poziția ortostatică (să stea în picioare) 
fără ajutor sau sprijin; stadiul 5 – pacien-
tul necesită scaun cu rotile sau este țintuit 
la pat dacă nu primește ajutor [2].

Scala Schwab și England ADL permi-
te măsurarea abilității unei persoane de a 
performa activitățile zilnice, prin prisma 
vitezei de execuție și a independenței în 
efectuarea sarcinilor iar evaluarea se re-
alizează procentual [2]. Aprecierea poa-
te fi efectuată de către pacientul însuși 
sau de către examinator; valorile pro-
centuale crescute exprimă grad înalt de 
independență, în timp ce valorile scăzute 
exprimă grade diferite de dependență ale 
pacientului față de o altă persoană [2].

Rezultatele obținute cu ajutorul Sca-
lei Schwab și England ADL au urmă-
toarea interpretare: procentul de 100% 
reprezintă independența completă iar 
pacientul este capabil să efectueze toa-
te activitățile fără lentoare, dificultate 
sau incapacitate de execuție (la viteză și 
parametrii de execuție așteptați); 90% 
reprezintă independență completă dar 
pacientul este capabil să efectueze toate 
activitățile cu un grad de încetineală, di-
ficultate sau incapacitate (activitățile vor 
dura dublu ca timp alocat execuției lor, 
spre a putea fi duse la bun sfârșit); 80% 
pacientul este independent în realizarea 
majorității activităților dar durează du-

blu spre a fi duse la bun sfârșit, pacien-
tul fiind conștient de dificultate și timpul 
alocat; 70% pacientul nu este complet 
independent, activitățile se execută cu 
dificultate, durează de trei sau patru ori 
mai mult iar activitățile zilnice princi-
pale, de rutină, solicită o parte mai lun-
gă din zi; 60% pacientul este dependent 
într-o anumită măsură, poate executa 
majoritatea activităților dar foarte încet, 
lent, cu mult efort iar anumite activități 
principale din rutina zilnică sunt impo-
sibil de efectuat; 50% pacientul devine 
mai dependent, necesită ajutor pentru 
jumătate din activitățile de bază de ruti-
nă, prezintă dificultate în toate activitățile 
ce trebuie executate; 40%  pacientul este 
foarte dependent, poate asista la execuția 
activităților zilnice, de rutină, principale 
sau de bază dar reușeste să se descurce 
singur doar cu cateva; 30% dependență 
este aproape totală, necesită mult ajutor, 
pacientul efectuează cu efort câteva din-
tre activitățile zilnice sau doar le începe 
singur dar nu le duce la bun sfârsit; 20% 
pacientul nu poate efectua nimic de unul 
singur dar poate oferi ceva ajutor dacă 
altcineva efectuează activitățile rutinei 
zilnice, prezintă invaliditate severă; 10% 
pacientul este neajutorat, devenind de-
pendent total; 0% pacientul prezintă doar 
funcții vegetative, precum înghițitul [2].

Există și alte scale sau chestionare 
care permit evaluarea stării de sănătate 
(evaluarea include simptome motorii și 
non motorii) și posibilitatea desfășurării 
ADL-urilor, precum chestionarul 
Parkinson’s Disease Questionnaire-39. 
În această situație, alături de evaluarea 
efectuată de examinator, pacientul cu 
BP își poate administra un chestionar ce 
conține 39 de întrebări, așa numitul PD 
Q-39, întrebările fiind în legătură cu opt 
zone cheie de interes, cu privire la starea 
de sănătate și posibilitatea pacientului de 
a efectua activitățile zilnice, incluzând, 
atât simptomele motorii, cât și pe cele 
non motorii [2]. Scorul va fi apreciat prin 
valori cuprinse între 0-100, valorile scă-
zute indicând stare de sănătate bună iar 
scorurile înalte corespunzând simptome-
lor severe.

Un alt chestionar este și Parkinson’s 
Disease Non Motor Symptoms Ques-
tionnaire ce are în vedere și aprecierea 
simptomelor non motorii (precum somn, 
constipație, acuitate vizuală, tulburări ol-
factive, probleme sexuale și cele legate de 

memorie) pe care pacientul le poate consi-
dera stânjenitoare și are tendința să le evite. 
Prin urmare, a fost conceput Chestionarul 
Parkinson’s Disease Non Motor Symptoms 
Questionnaire sau PD NMS Questionnai-
re care măsoară prin intermediul unui set 
de 30 de întrebări, dificultățile produse de 
simptomele non motorii asupra calității 
vieții pacientului cu BP [2].

Supravegherea sau urmărirea în timp 
a evoluției simptomelor non motorii la 
pacienții diagnosticați cu BP se poate 
efectua cu ajutorul unui test numit, NMS 
Survey. Acesta este structurat pe nouă 
domenii diferite ale simptomelor non 
motorii ale pacientilor cu BP, având 30 de 
întrebări. Răspunsurile îi ajută pe medici 
să cuantifice simptomele, raportat la: se-
veritate (utilizând scala 0-3) și frecvență 
(utilizând scala 0-4) [2].

Pentru o evaluare complexă și com-
pletă, multidimensională a BP, specialiștii 
europeni au dezvoltat o scală com-
plexă, multiparametrică, numită The 
Parkinson’s Disease Composite Scale sau 
PDCS în vederea măsurării severității 
simptomelor motorii și non motorii la 
persoanele cu BP [2].

În literatura de specialitate sunt de-
scrise și alte scale, cât și alte chestionare ce 
pot fi administrate persoanelor cu BP, în 
scopul de a obține o imagine cât mai exac-
tă a stadiului inițial și a aprecierii evoluției 
ulterioare a bolii, în vederea înțelegerii 
eficienței modalităților terapeutice pro-
puse. Fiecare dintre aceste scale urmărește 
să ofere o imagine cât mai complexă și 
corectă asupra simptomelor și evoluției 
acestora, nu doar în timp, pe măsură ce 
persoana cu BP înaintează în vârstă dar și 
pentru evaluarea eficacității tratamentelor 
și strategiilor terapeutice aplicate.

Strategii terapeutice 
și obiective urmarite.

Terapiile actuale ale BP nu reușesc să 
stopeze procesul neurodegenerativ sau să 
încetinească evoluția bolii, reușesc însă să 
amelioreze simptomatologia.

Pe primul plan se regăsește trata-
mentul medicamentos, care urmărește 
creșterea cantității de dopamină (prin 
administrarea de L-dopa), cu scăderea 
nivelelor de acetilcolină. Această abor-
dare terapeutică ameliorează simpto-
mele dar nu oprește progresia bolii. Ad-
ministrarea de Selegiline inhibă enzima 
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monoaminoxidază-IMAO (enzima care 
are rol de a degrada dopamine) și are 
avantajul că încetinește progresia bolii, 
putându-se asocia administrării levo-
dopaminei. Anticolinergice blochează 
efectele acetilcolinei la nivelul sinapselor 
dintre neuronii nucleilor bazali, refacând 
echilibrul dintre acetilcolină și dopami-
nă, reducând eficient simptomatologia.

Metodele chirurgicale recomandate 
vizează stimularea cerebrală profundă, 
prin implantarea unor electrozi în nu-
cleul subtalamic sau se practică pallido-
tomia (distrugerea unei părți din globus 
pallidus responsabil de tremor și rigidita-
tea musculară din BP) 

Terapia prin mișcare constă în: pro-
grame de kinetoterapie, exerciții fizice, 
activități ocupaționale, recreaționale, 
sportive și de socializare. Reușește să 
obțină ameliorarea performanțelor mo-
torii, diminuarea impactului bolii asupra 
ADL și creșterea calității vieții pacien-
tului cu BP. Pacienții ar putea benefi-
cia, în majoritatea cazurilor, de diferite 
strategii terapeutice bazate pe exercițiu 
fizic și mișcare, prescrise în baza unui 
proces de evaluare clinică și a capacității 
funcționale, a stării de sănătate mentală și 
a nivelului funcției cardio-respiratorii [3].

În contextul în care BP reprezin-
tă un proces neurodegenerativ, studiile 
clinice aduc dovezi care indică impli-
carea substanțelor neurotrofice și a fac-
torilor de creștere nervoasă în calitate 
de mediatori ai efectelor benefice ma-
nifestate prin practicarea exercițiului 
fizic. Sinteza și manifestarea/expresia 
neurotransmițătorilor monoaminer-
gici, determinate de către exercițiu fi-
zic, pot explica influența semnificativă a 
exercițiului asupra dezechilibrului com-
portamental și neuromotor. Studiile efec-
tuate pe modelul animal (șobolani) dar și 
uman, arată că exercițiul fizic crește nive-
lul de dopamină eliberată la nivel central, 
mai mult, învățarea unor mișcări noi poa-
te contribui la menținerea sau creșterea 
nivelului dopaminei pornind de la simpla 
contracție musculară [3, 4].

Studiile mai arată și faptul că exercițiul 
fizic contribuie pozitiv față de mani-
festările non motorii (comportament, 
emoții, gândire) în relație cu BP [5]. Ex-
presia substanțelor neurotrofice, în spe-
cial, BDNF (Brain-Derived Neurotrophic 
Factor) și a factorului de creștere ce pro-
movează proliferarea, supraviețuirea și 

maturizarea noilor neuroni (growth fac-
tor promoting proliferation, survival, and 
maturation of new neurons) pare să fie 
determinată de una sau mai multe ședințe 
de exerciții fizice.  Astfel de substanță se 
află în relație cu creșterea volumelor și 
arborizațiilor dendritice la nivelul arii-
lor corticale, cu biogeneză mitocondrială 
prin stimularea exprimării factorului de 
transcriere PGC-1α (peroxisome prolife-
rator-activated receptor gamma coactiva-
tor 1 alpha), precum și cu rolul esențial în 
calitate de coreglator al sistemului seroto-
ninergic [3, 4]. 

Toate aspectele prezentate dar și 
prezența altor factori neurotrofici, do-
vedesc o largă plasticitate și capacitate 
substanțială de revenire a sistemului ner-
vos față de aspectele negative ale bolii, 
putând fi influențate favorabil, printr-o 
„doză adecvată” de exerciții fizice [3, 4].

Se recomandă practicarea unor 
activități sau exerciții fizice ca, de exem-
plu: plimbarea, alergarea, antrenamentul 
de forță, platforme vibratorii și exerciții 
funcționale, aflate în legătură cu scăderea 
riscului de cădere, diminuarea simptome-
lor motorii, îmbunătățirea performanței 
motorii, a mersului și a echilibrului, cu 
repercursiuni pozitive asupra calității 
vieții și a funcțiilor de execuție [4, 6, 7]. Se 
mai recomandă: exercițiile aerobice, an-
trenamentul la banda de mers, dansul, 
exerciții tradiționale chinezesti yoga, 
exerciții resistive [6, 7].

Terapia fizicală joacă rol cheie în acti-
vitatea de asistare a persoanelor cu BP și 
face parte din strategia terapeutică com-
plexă. Vizează nu doar îmbunătățirea 
mișcării, ci și siguranța pacientului, con-
tracarând tendința evolutivă către diza-
bilitate și restricții de participare [8]. 
Stabilirea strategiei terapeutice de urmat 
trebuie să aibă în vedere istoricul bolii 
și antecedentele patologice ale persoanei 
diagnosticată cu BP, alături de examina-
rea clinic-funcțională. Obiectivele pro-
gramului de reabilitare medicală trebuie 
să fie realiste, adaptate și subordonate 
așteptărilor și restantului funcțional.

Principalele obiective urmărite prin 
terapia persoanei cu BP, sunt: corectare 
și stabilizare posturală cu îmbunătățirea 
echilibrului și prevenirea căderii, 
îmbunătățirea coordonării mișcărilor și a 
mersului, menținerea mobilității articu-
lare și a funcției mâinii (motricitate fină, 
prehensiune), întreținerea mimicii faci-

ale, condiționare fizică la efort (funcție 
cardiacă și respiratorie, valorile tensiunii 
arteriale).

În vederea atingerii obiectivelor tera-
peutice se urmărește ameliorarea urmă-
toarelor aspecte clinico-funcționale [8]:
a.	Rezistența fizică la efort. Pacienții 

cu BP sunt mai puțin activi, ceea ce 
conduce la scăderea forței musculare 
(resimțită drept stare de slăbiciune) și a 
rezistenței fizice la efort și cu creșterea 
riscului de cădere și reducerea vitezei 
de deplasare.

b.	Transferurile sau schimbarea pozițiilor. 
Ridicarea în picioare (ortostatism) din 
poziția în așezat sau din pat în ortos-
tatism ori realizarea unor activități ce 
presupun întoarcerea corpului prin 
schimbarea direcției de mers, rotire 
trunchi și cap, încercând să  priveas-
că peste umăr, schimbarea axelor de 
mișcare devin dificile.

c.	Activitățile manuale. Pacienții cu BP 
prezintă dificultăți în contextul efectuării 
mișcărilor care presupun secvențialitate, 
dexteritate și coordonare.

d.	Calitatea mișcărilor. Declinul motor 
instalat ca urmare a evoluției pe termen 
lung a BP, se traduce prin apariția tul-
burărilor motorii: diskinezia (mișcări 
aleatorii, rapide, efectuate fără un 
scop), blocajul mișcării sau freezing 
(persoana nu se mai poate mișca, adi-
că nu poate începe o mișcare sau nu 
poate vorbi ori se oprește brusc din 
desfășurarea unei mișcări, mers), acce-
lerarea bruscă a mersului (festination), 
distonia (contracții musculare prelun-
gite, uneori dureroase care conduc la 
adoptarea anumitor posturi), căderea 
din contextul mișcărilor complexe, pre-
cum întoarcerea trunchiului sau lipsa 
de apreciere a distanțelor, bradikinezia 
sau durata de timp crescută la efectua-
rea mișcării (viteză scăzută de execuție 
sau lentoarea mișcărilor) cu afectarea 
forței musculare.

e.	Postura. Diferitele modificări ale pos-
turii la persoanele cu BP, contribuie la 
schimbarea calității vieții și predispune 
la producerea fracturilor vertebrale, 
precum: înclinarea sau flexia involun-
tară anterioară a corpului, depășind de 
cele mai multe ori 45 de grade, ce se in-
stalează în ortostatism și dispare în cli-
nostatism (camptocormia), antecollis 
sau flexia anterioară a gâtului și capu-
lui, sindromul Pisa prin înclinarea sau 
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flexia laterală a trunchiului, nu nepărat 
pe partea dominantă a persoanei cu BP.

f.	Echilibru. 30-70% dintre persoanele cu 
BP prezintă echilibru precar însoțit de 
căderi, fiind o problemă ce apare după 
cinci ani de evoluție de la stabilirea di-
agnosticului și se datorează înrăutățirii 
controlului echilibrului, progresiei len-
torii mișcărilor, rigidității trunchiului 
și scăderii propriocepției.

Există câțiva factori de risc dar și 
predictori ai căderilor din cadrul BP, 
după cum urmează: vârsta, durata de 
timp scursă de la instalarea BP, modifi-
cări musculoscheletale asociate, scăderea 
forței musculare a membrului inferior, 
modificări ale propriocepției și vitezei de 
mers, variabilitatea crescută a mersului, 
blocarea neașteptată a mersului [8].

Evaluarea atentă a fiecărui posibil 
factor care ar putea contribui la proba-
bilitatea de a cădea, devine esențială. 
Trebuie considerați atent și alți factori, 
precum: gradul de gândire și posibilitatea 
de selecție a strategiei, judecata greșită 
a calității vieții și neatenția, teama de a 
cădea, alți factori personali și de mediu. 
Programul de recuperare medicală trebu-
ie să țină cont prin urmare, de reducerea 
riscului căderii, alături de obiectivele ur-
mărite [8].

Căderea reprezintă un aspect impor-
tant, deoarece există riscul unei fracturi 
subsecvente (șold și pumn), fapt ce ac-
centuează atenția și teama de a cădea, 
constituind un factor stresant, atât pentru 
terapeut, cât și pentru pacient [8].
g.	Mersul. Persoanele cu BP necesită 

atenție sporită la mers și evaluarea în 
mod constant a problemelor continue 
prezente sau episodice, care pot apărea.

Deteriorarea capacității de apreciere 
a raportului distanța-viteză de deplasa-
re și a amplitudinii pasului sau creșterea 
bruscă a duratei și reducerea bruscă a 
amplitudinii vor conduce la încetinirea 
mersului.

Fenomenul de blocaj sau înghețare 
a mersului (freezing of gait sau FOG) 
reprezintă cea mai comună problemă 
a persoanei cu BP. Se definește drept 
absență episodică sau o reducere marcată 
a deplasării înainte a piciorului, în ciuda 
intenției de a merge; ceea ce constituie 
risc de cădere [8]. FOG se declanșează prin 
încărcătura cognitivă intensă, precum 
cea întâlnită în situațiile stresante (efort 
marcat de concentrare și gândire, solici-

tări prea mari la care este supus pacien-
tul, presiunea performanței așteptată) sau 
atunci când pacienții cu BP sunt solicitați 
să efectueze mai multe sarcini simultan 
(multi-tasking situations) [8].

La polul opus, se află tendința pacien-
tului cu BP și FOG să înainteze cu viteza 
pașilor accelerată progresiv dar pașii sunt 
mici.

Evaluarea celor două aspecte: de bo-
caj sau înghețare a mersului (FOG) sau 
de înaintare accelerată (festination) se 
bazează pe relatările subiective ale pa-
cientului și terapeutului; de aceea devi-
ne foarte important ca aceste simptome 
să fie clarificate, să fie bine cunoscute, 
înțelese, eventual vizualizate de către pa-
cient (proiecții video), pentru o bună de-
scriere a propriilor simptome [8].

Pacientul este întrebat și despre efec-
tul medicației (levodopa) primită dar mai 
trebuie cunoscut și istoricul căderilor și a 
temerilor acestuia, raportat la posibilita-
tea de a cădea [27]. The Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale și Movement Disor-
der Society-UPDRS includ întrebări re-
feritoare la FOG, iar răspunsul ar trebui 
să ofere imaginea măsurii în care FOG 
afectează activitățile zilnice (Activities 
of Daily Livind sau ADL) ale pacientu-
lui cu BP [8]. În acest context, pacientul 
poate fi rugat să își noteze în agendă și 
să descrie modul de manifestare al pro-
priului FOG, cu referire la frecvența epi-
soadelor, momentul din zi în care apare, 
circumstanțele declanșatoare și căderile 
sau tendințele de cădere, asociate; se are 
astfel în vedere personalizarea măsurilor 
incluse în programul de reabilitare medi-
cală al respectivului pacient cu BP [8].
h.	Probleme respiratorii. Pacienții cu BP 

prezintă probleme respiratorii apărute 
la efort (dispnee de efort) și se află în 
legatură cu disfuncția ventilatorie.

i.	 Durere. Considerat fenomen multidi-
mensional, prezent la pacienții cu BP 
în proporție de 30-50%, durerea poate 
avea localizare, în principal muscu-
loscheletală (gât, braț, paravertebral și 
gambier), resimțită sub formă de sin-
dromul picioarelor nelinistite, durere 
distonică, discomfort etc [8]. Durerea 
astfel localizată, conduce destul de pro-
babil la rigiditate.

Evoluția cronică și progresivă a BP 
necesită evaluare efectuată în mod con-
stant. În stadiile timpurii, la debut, pre-
domină sfatul medical educativ, referitor 

la menținerea unui stil de viață activ, cu 
o greutate corporală menținută cât mai 
aproape de valorile ideale, încercând să se 
scadă impactul BP asupra vieții persoanei 
respective [8].

Pe măsură ce apar problemele de 
mișcare, evaluarea se concentrează pe 
strategiile cu impact asupra funcției cog-
nitive, asupra activității fizice, promovând 
mobilitatea și optimizarea mișcărilor 
efectuate. în fazele târzii sau avansate de 
boală, multe dintre simptome avansează 
și în final, manifestă impact accentuat 
asupra vieții și activităților zilnice.

Prin urmare, activitatea fizicală și de 
reabilitare medicală se focusează asupra 
acțiunilor de realizare a unei rețele de 
susținere și suport al pacientului, în ceea 
ce privește menținerea activă și în depli-
nă siguranță a persoanei cu BP, atunci 
când se deplasează sau efectuează diferite 
acțiuni sau mișcări [8].
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Formula inovativă cu eliberare controlată AspiVita100 asigură:

Motivele includerii cu succes a AspiVita100 în planul de prevenţie şi 
tratament al pacienţilor cu risc de tromboze şi accidente vasculare:

• �Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică şi sinteza normală a fibrinei

• �Administrare uşoară şi efect prelungit: capsulele AspiVita100 cu eliberare controlată  
contribuie la menţinerea fluxului sanguin optim pe o perioadă de peste 12 ore

• �Eficacitate în dizolvarea trombilor: nivelul produşilor de degradare ai fibrinei (PDF) creşte treptat4 cu până  
la 21,2% după administrarea orală a 2000 UF (unităţi fibrinolitice) de nattokinază

• �Protecție împotriva aterosclerozei arterei carotide: reduce dimensiunile plăcii de aterom cu până la 36,6% 
la administrare timp de 6 luni7

• �Protecţia sistemului nervos împotriva degradării funcţionale: poate dizolva componentele plăcii de amiloid, 
indicator precoce al bolii Alzheimer6 

• �Acţiune antihipertensivă demonstrată5 la pacienţii cu pre-HTA şi HTA stadiul 1

1�Shah AB., An open clinical pilot study to evaluate the safety and efficacy of natto kinaseas as an add‐on; oral fibrinolytic agent to low molecular weight heparin & anti‐platelets în acute ischeamic 
stroke, 2004; 2Hitosugi M., Effects of bacillus natto products on blood pressure în patients with lifestyle diseases, 2014; 3Hsia CH., et al, Nattokinase decreases plasma levels of fibrinogen, factor 
VII and factor VII în human subjects, 2009; 4Kurosawa Y. et al., A single-dose of oral nattokinase potentiates thrombolysis and anticoagulation profiles, 20155Kim JY et al., Effects of nattokinase on 
blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; 5Kim JY et al., Effects of nattokinase on blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; 6Ruei-Lin Hsu et al., Amyloid-Degrading Ability of 
Nattokinase from Bacillus subtilis Natto, 2009; 7Ren NN. et al., A clinical study on the effect of nattokinase on carotid artery atherosclerosis and hyperlipidaemia, 2017

AspiVita100 o formulă inovativă cu eliberare controlată conține Nattokinază, serin-proteaza care a revoluționat lumea medicală
prin selectivitatea înaltă pentru acumulările proteice cu potențial patogenic și prin profilul de siguranță.
AspiVita100 raspunde nevoilor profilactice și terapeutice din afecțiunile cronice vasculare cu potențial trombotic ridicat,
în hipertensiunea arterială și în bolile neurodegenerative printr-un cumul deosebit de avantaje:

• Este singura enzimă fibrinolitică activă după administrare orală
AspiVita100 conține nattokinază încapsulată într-o formă cu eliberare controlată, care asigură protecția
sa împotriva degradării gastrice și eliberarea treptată la nivel intestinal, pentru un efect fibrinolitic prelungit.

• Mecanism fibrinolitic şi antiagregant plachetar cunoscut
Nattokinaza are un mecanism fibrinolitic dual: atât direct (asupra fibrinei), cât și indirect (prin activarea plasminei). 
�Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică şi sinteza normală a fibrinei

• Siguranță la grupele de risc
Studiile clinice au demonstrat siguranța administrarii, chiar și în doze de 6.000 UF, împreună cu: aspirină, clopidogrel,  
warfarină sau heparine injectabile la pacienții cu AVC1. De asemenea, administrarea este sigură la pacienții diabetici2 și dializați3

Un nou orizont în abordarea patologiilor cardiovasculare şi neurologice

• Produs fabricat sub licență elvețiană exclusiv în Europa sub condiții farmaceutice GMP
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Disreflexia autonomă, manifestare cu risc  
cardio-vascular major la pacienții cu leziuni medulare

Disreflexia autonomă întâlnită în leziunile medulare este un sindrom potențial 
amenințător de viață, caracterizat prin răspunsul exagerat al sistemului nervos au-
tonom la stimuli care acționează sub nivelul leziunii și se manifestă prin creșterea 
bruscă a tensiunii arteriale. Apare în mod caracteristic la pacienții cu leziuni medulare 
situate deasupra nivelului T6, deși s-au raportat, mai rar, cazuri cu leziuni mai joase, 
între T6 și T10. Deasupra acestor nivele pornesc fibre nervoase care controlează un 
număr mare de vase care irigă trenul inferior şi organe abdominale cum sunt stomacul 
şi intestinul. Manifestarea este mai frecventă la pacienţii cu leziuni complete.

Î
ntre cauzele declanșatoare se 
menționează orice stimul situat sub 
nivelul injuriei, cele mai frecvente fi-
ind hiperdistensia vezicii urinare sau 

a intestinului.
•• Cauzele genito-urinare includ disten-

sia vezicii urinare sau a uretrei, disine-
regia sfincter-detrusor, infecțiile trac-
tului urinar, litiaza renală, epididimita, 
torsiunea de testicul, dilatația vaginală, 
dismenoree, stimularea peniană.

•• Cauzele gastro – intestinale: distensia 
intestinului, abdomenul acut (apendi-
cită, colecistită), boala de reflux gas-
troesofagian, ulcerul gastric, fisurile 
anale, hemoroizii.

•• Alte cauze: unghii încarnate, escare, 
tromboza venoasă profundă, osificări 
heterotopice, fracturile, temperaturi 
extreme.

•• Proceduri: examen urodinamic, cisto-
scopie, stimulare vibratorie și stimulare 
electrică funcțională. 

Incidența raportată în literatură vari-
ază de la 48% la 90%.

Prevenția constă în educarea 
pacienților pentru a recunoaște rapid 
simptomele și pentru a identifica și a înlă-
tura factorii declanșatori. Pe primul loc se 
situează asigurarea unui management co-
rect al vezicii neurogene pentru prevenția 
hiperdistensiei. 

Mecanismul de producere al DA con-
stă în pierderea controlului supraspinal 
al sistemului nervos simpatic. În cursul 
episodului de DA, predomină tonusul 
simpatic, sub nivelul leziunii, în timp ce 
deasupra acesteia predomină tonusul pa-
rasimpatic.  Factorul cauzal generează un 
puternic input senzitiv de la nervii peri-
ferici situați sub nivelul leziunii, în sens 
ascendent, prin tractul spinotalamic și 
cordoanele posterioare ale măduvei, ge-
nerând un răspuns reflex simpatic din 
neuronii simpatici preganglionari, situați 
în cordoanele intermediolaterale de sub 
nivelul injuriei. Răspunsul simpatic deter-
mină o vasoconstricție generalizată sub 
nivelul injuriei cu precădere în rețeaua 
vasculară a organelor interne, determi-
nând o creștere semnificativă a tensiunii 
arteriale. De asemenea, pe calea parasim-
paticului se poate produce bradicardie, în 
special dacă leziunea este situată caudal de 
nivelul T4, dar această bradicardie nu are 
efect suficient de reducere a presiunii arte-
riale, neputând contracara vasoconstricția 
puternică din teritoriul splahnic. Datorită 
leziunii medulare, impulsurile inhibitorii 
descendente de la nivelul creierului nu 
pot acționa pentru a contracara tonusul 
simpatic. Ca urmare, deasupra nivelului 
injuriei apare un răspuns parasimpatic 
autonom care se manifestă prin dilatația 
vaselor cerebrale, fără reducerea globală 
a tensiunii arteriale. Se pare că DA se co-
relează cu o dezvoltare aberantă a fibrelor 
aferente peptidergice în interiorul mădu-
vei spinării și cu o hiperactivitate a recep-
torilor adrenergici sub nivelul lezional.

Prima manifestare de DA apare în 
cele mai multe cazuri tardiv, între 6 luni 

și un an de la debutul injuriei și poate 
determina o serie de complicații grave, 
cum sunt hemoragia cerebrală sau suba-
rahnoidiană, crize convulsivante, infarct 
miocardic sau edem pulmonar acut. S-au 
raportat numeroase tulburări de ritm 
asociate, cum ar fi extrasistole ventricula-
re sau blocuri atrioventriculare.

DA se poate manifesta prin diferite 
semne clinice, cum ar fi cefalee pulsatilă, 
roșeața feței, transpirații profuze deasupra 
nivelului leziunii, congestie nazală, vedere 
încețoșată, greaţă, ameţeli, dispnee, pre-
siune toracică și anxietate. La examenul 
obiectiv se constată efecte ale stimulării 
simpaticului deasupra nivelului lezional: 
creșterea tensiunii arteriale cu 20 – 30 
mmHg deasupra valorilor normale ale 
presiunii sistolice ale pacientului, bradi-
cardie, în special când leziunea este situ-
ată sub nivelul T4, dar se poate întâlni și 
tahicardie, midriază (în leziuni deasupra 
nivelului T1), erecție și emisie de fluid 
seminal, paloare și piloerecție situate sub 
nivelul leziunii, accentuarea spasticităţii. 
Se remarcă faptul că valorile normale ale  
presiunii arteriale la pacienţii cu leziuni 
medulare sunt adesea cu 15-20 mmHg 
mai reduse decât ale populaţiei generale, 
astfel încât o creştere „uşoară” a valorilor 
TA poate fi expresia unui episod de DA.

Nu există modificări specifice pentru 
diagnosticul DA, dar sunt utile evaluări 
pentru identificarea factorilor cauzali, 
cum ar fi examenul de urină și hemole-
ucograma, pentru identificarea infecțiilor 
urinare. După excluderea cauzelor celor 
mai frecvente de distensie a vezicii uri-
nare sau a intestinului se recomandă ra-
diografie standard pentru identificarea 

Dr. Daiana Popa

Spitalul Clinic de Recuperare 
Medicală Băile-Felix 

Secretar general al Societăţii 
Române de Reabilitare Medicală
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fracturilor, ecografie abdominală pentru 
diagnosticul litiazei renale sau biliare 
și ecografie Doppler pentru excluderea 
trombozei venoase profunde.

Managementul 
episoadelor de 
Disreflexie Autonomă

DA reprezintă o urgenţă medicală 
care necesită intervenţie rapidă. Primul 
gest după recunoașterea simptomatolo-
giei este ridicarea pacientului din poziție 
culcată în șezând și îndepărtarea hainelor 
sau dispozitivelor care l-ar putea jena. 

Are prioritate identificarea factorilor 
cauzali, urmată de înlăturarea promptă a 
acestora (evacuarea vezicii / intestinului). 
Dacă este posibil, se recomandă instilarea 
unui gel cu lidocaină în uretră, cu câteva 
minute înainte de inserarea cateterului. 
În cazul existenței unui cateter fix, se ve-
rifică permeabilitatea acestuia. În cazul în 
care cateterul este blocat, se recomandă 
irigarea cateterului cu o cantitate mică 
de ser fiziologic la temperatura corpului. 
Dacă procedura nu dă rezultate, se în-
depărtează cateterul și se înlocuiește cu 
instilarea prealabilă a gelului de lidocaină 
în uretră. Nu se recomandă tapotarea sau 
compresia manuală a vezicii. 

Dacă, după evacuarea urinei, valorile 
tensiunii arteriale rămân crescute (peste 
150 mmHg), se recomandă inițierea te-
rapiei medicamentoase cu agenți antihi-
pertensivi care au efect rapid și acțiunea 
de scurtă durată. De asemenea, dacă va-
lorile TA se mențin crescute, se verifică 
prezența altor factori cauzali cum ar fi dis-
tensia intestinală datorită acumulării de 
materii fecale, situaţie în care se recoman-
dă manevre pentru evacuarea acestuia; 
instilarea unui gel cu lidocaină în rect cu 
5 minute înainte de evacuarea manuală. 

După încetarea episodului de DA, se 
recomandă monitorizarea continuă a tensi-
unii arteriale și urmărirea valorilor acesteia, 
după tratarea episodului acut, din 2 în 2 ore.

În cazul în care manevrele descrise 
mai sus nu dau rezultate, iar tensiunea 
arterială continuă să se mențină ridicată, 
se are în vedere internarea de urgență a 
pacientului într-un serviciu specializat și 
screeningul pentru alți factori cauzali.

Agenţii farmacologici cel mai frec-
vent utilizaţi în remisia episoadelor de 
DA sunt nifedipina și nitrații.

Nifedipina este folosită frecvent pen-
tru a preveni sau controla crizele de DA, 
dar sunt raportate efecte adverse simi-
lare cu cele din populaţia generală şi se 
utilizează cu atenție la pacienții care nu 
tolerează episoadele de hipotensiune cu 
tahicardie reflexă, precum și la vârstnicii 
cu boală coronariană.

Nitroglicerina şi nitraţii retard sunt 
folosiţi în mod frecvent, cu toate că nu 
s-au efectuat studii privind eficacitatea 
sau siguranţa acestor preparate la pacien-
ţii cu leziuni medulare.

Alți agenți folosiți au fost Hidralazina, 
Betablocanții, Fenoxibenzamina, Terazo-
sinul, Prazosinul și Captoprilul. Există 
rezultate preliminare care sugerează efi-
cacitatea Captoprilului in managementul 
crizelor de DA, iar Prazosinul se pare că 
ar reduce severitatea şi durata episoadelor 
de DA, dacă se administrează profilactic. 
Pentru Terazosin există dovezi limitate, 
în timp ce pentru Fenoxibenzamină nu 

există la ora actuală studii la pacienţii 
cu leziuni medulare. În ceea ce priveşte 
efectul asupra reducerii presiunii arteri-
ale în timpul ejaculării, există studii care 
demonstrează eficacitatea Prostaglandi-
nei E2, în timp ce Sildenafilul nu are efect 
asupra manifestărilor DA la bărbaţi.

Educația pacientului 
Pacienții cu risc de dezvoltare a aces-

tui sindrom este bine să fie informați și se 
recomandă să dețină un carnețel sau un 
card cu informații specifice legate de DA 
pe care să-l poată pune la dispoziția per-
sonalului medical nefamiliarizat cu acest 
gen de manifestări, în caz de urgență.

Familia  și îngrijitorii trebuie să dețină 
informații cu privire la manifestările clinice 
și primul ajutor în cazul episoadelor de DA.

În orice episod de hipertensiune sau 
cefalee la pacienții aflați la risc, trebuie 
luată în considerare posibilitatea DA. 
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Aspecte ale reabilitării gravidei și lăuzei  
cu patologie musculoscheletală

O dată cu instalarea sarcinii, în organismul matern intervin o serie de modificări ad-
aptative morfo-funcţionale care asigură condiţii optime de creştere şi dezvoltare a 
produsului de concepţie. Numeroase modificări morfo-funcţionale survin precoce 
„anticipând“ chiar necesităţile metabolice crescute odată cu dezvoltarea produsului 
de concepţie, ca şi cum aceste modificări ar fi „programate” şi nu secundare sau 
consecutive evoluţiei sarcinii.

Șef lucrări Dr Viorela Ciortea,

UMF „Iuliu Hațieganu”,  
Cluj-Napoca, Spitalul Clinic  
de Recuperare, Cluj-Napoca

În spatele acestor modificări se află pe 
prim plan produsul de concepţie, cu 
rol de coordonator. Acţiunea sa va 
fi directă, legată de dezvoltarea sa, 

dar mai ales indirectă, prin influenţarea 
sistemelor de control materne. Mijloace-
le efectoare propriu-zise vor fi endocrine 
(metabolismul matern) şi paracrine (in-
teracţiunea maternofetală, toleranţa imu-
nologică a sarcinii, declanşarea sarcinii).

O parte din afecțiunile musculoschele-
tale la gravide apar datorită modificărilor 
de postură, care pe de o parte schimbă cen-
trul gravitațional, iar pe de altă parte obligă 
femeia la poziții compensatorii pentru a-și 
menține echilibrul. Creșterea în volum 
și greutate a abdomenului și a glandelor 
mamare sunt modificările cele mai impor-
tante care obligă gravida la adoptarea unor 
mecanisme compensatorii.

Modificările posturale cele mai evi-
dente sunt:
1.	la nivelul coloanei și bazinului: ante-

flexia gâtului și extensia ușoară a ca-
pului, hipercifoză, hiperlordoză, ante-
versia bazinului

2.	la nivelul membrelor superioare: 
umeri căzuți

3.	la nivelul membrelor inferioare: coap-
sele în abducție și rotație externă, ge-
nunchii în hiperextensie, picioarele 
în ușoară pronație și bolta plantară 
prăbușită.

Modificările musculare sunt, 
de asemenea, tipice și constau din: 
contracția reflexă a flexorilor șoldului 
și a mușchilor spatelui mai ales regiu-
nea lombară și pectoralii. Acest lucru 
poate provoca apariția durerii datorită 
suprasolicitãrii musculo-ligamentare. 
Durerea la nivelul coloanei lombo-sa-
crate apare foarte frecvent în sarcinã da-
torită odificărilor posturale și a laxității 
ligamentare. Sarcina în sine este un fac-
tor favorizant pentru apariția durerii 
lombare joase.

Aproximativ 75% din gravide vor 
experimenta durere lombară joasă în 
timpul sarcinii, durerea cea mai intensă 
se descrie spre finalul sarcinii (săptămâ-
na 36). Pe un studiu prospectiv pe 3 ani, 
s-a demonstrat că dintre toate femeile 
participante la studiu, 20% vor rămâne 
cu dureri lombare şi după 3 ani şi 5% 
vor dezvolta durere abia după sarcină. 
Cele care au experimentat cel puţin un 
episod de durere lombară joasă în tim-
pul sarcinii, în 85% din cazuri vor avea 
dureri lombare şi la sarcinile ulterioare. 
La gravidele care prezintă durere lom-
bară, după naştere durerea scade în pri-
mele 6 luni. Există o corelaţie puternică 
între frecvenţa atacurilor de lumbago 
acut în timpul sarcinii şi timp de încă 6 
ani după naştere.

Durerea lombară joasă poate avea 
cauze spinale sau pelviene.

Discurile intervertebrale răspund la 
încărcare axială prin comprimarea lichi-
dului din interior, rezultând o scădere a 
înălţimii coloanei vertebrale. S-a arătat 
că la gravidele după activitate fizică, care 
acuză și durere lombară, coloana verte-
brală este comprimată mai puternic faţă 
de femeile  care nu sunt însărcinate, sau 
gravide, dar fără durere lombară. 

Un număr significant de femei vor 
experimenta durere în primul trimestru 
de sarcină, când modificările mecanice 
nu au un rol important în declanşarea 
durerii. Aceasta sugerează că durerea 
şi inflamaţia pot să apară şi secundar 
modificărilor hormonale. Unele studii 
incriminează nivelul de relaxină ca fiind 
în legătură directă cu durerea, având în 
vedere că în timpul sarcinii nivelul seric 
creşte de 10 ori. 

Un alt fenomen care ar explica, cel 
puţin parţial, apariţia durerii mai ales a 
celei nocturne, este staza venoasă pelvi-
ană. Uterul, prin dimensiunea lui com-
primă vena cavă, mai ales nocturn, când 
gravida este în decubit dorsal. Asocierea 
cu creşterea retenţiei lichidiene duce la 
congestie venoasă şi hipoxie la nivelul 
coloanei lombare şi pelvisului. 

Hernia de disc este o altă cauză a du-
rerii lombare în sarcină, dar nu cea mai 
frec-ventă. Se apreciază că hernia de disc 
este răspunzătoare pentru manifestările 
clinice în 1% din cazuri. Frecvent, pe o le-
ziune discală preexistentă apare prolabarea 
nucle¬ului pulpos sau o recidivă a unei her-
nii mai vechi. Frecvenţa herniei de disc, ca 
şi cauză a durerii lombare joase la gravide, 
este estimată a fi de 1 la 10 000 de sarcini, 
cu sciatică unilaterală în 41% din cazuri şi 
sciatică bilaterală în 21% din cazuri.

Șef lucrări  
Dr. Laszlo Irsay

UMF „Iuliu Hațieganu”,  
Cluj-Napoca, Spitalul Clinic  
de Recuperare, Cluj-Napoca
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O altă cauză de durere este cea a 
durerii centurii pelviene („pelvic girdle 
pain”) se caracterizează clinic prin du-
rere la nivelul articulaţiilor sacroiliace 
şi/sau structurile musculo-ligamentare 
din vecinătate. De obicei apare în legă-
tură cu sarcina, traumatismele, artritele 
sau artro¬zele. Frecvent se face confuzia 
cu sacroileita, dar aceasta este doar una 
dintre aceste afecţiuni care poate pro-
duce durere în regiunea lombosacrată. 
Cauzele cele mai frecvente sunt cele 
non-specifice: după naştere sau leziuni 
posttraumatice. 

Durerea poate iradia la nivelul coap-
sei posterioare și poate, de asemenea, 
să apară în legătură cu/sau separat de 
durerea la nivelul simfizei. Capacitatea 
ortostatică, mersul și şezutul sunt dimi-
nuate. Diagnosticul pozitiv este frecvent 
dificil şi poate fi formulat, doar după 
excluderea altor cauze de durere lom-
bară. Tulburările funcționale în ceea 
ce privește durerea sacroiliacă-pelviană 
trebuie să fie reproduse de testele clinice 
specifice. 

Factorii favorizanţi sunt: anteceden-
te de durere lombară joasă, traumatisme 
pelviene, muncă fizică grea, multipari-
tatea.

Obiectivul principal în tratamentul 
durerii lombare din timpul sarcinii va 
fi reprezentat de ameliorarea durerii și 
creșterea funcționalității.

Din păcate nu putem vorbi de o 
prevenție eficientă, dar exercițiul fizic 
practicat cu regularitate înaintea sarci-
nii, reduce riscul apariției durerii lom-
bare la gravide. Regulile de igienă pos-
turală pot fi deasemenea eficiente, prin 
respectarea posturii corecte în timpul 
activităților și îmbunătățirea tehnicilor 
de lucru.

Masajul medical și kinetoterapia 
sunt mijloace indicate și bine suportate, 
cu excepția durerii acute în care sunt re-
comandate doar posturările antialgice.

În timpul sarcinii, exercițiul fizic tre-
buie efectuat în condiții sigure atât pen-
tru mamă, cât și pentru făt. Programul 
de kinetoterapie începe cu exerciții de 
stabilizare a coloanei și exerciții dinami-
ce, ce oferă stabilitate coloanei în timpul 
mișcării. Odată ce pacienta a demon-
strat abilitatea de a stabiliza coloana în 
timpul mișcărilor urmează exerciții care 
urmăresc nevoile pacientei. Se va evita 
orice exercițiu, chiar dacă ar aduce be-

neficii, dacă crește durerea sau gravida 
se simte în nesiguranță.

Mijloacele kinetoterapiei diferă în 
funcție de caracterul durerii (acute, 
subacute, cronice), durerea persistentă 
peste 6 săptămâni fiind considerată cro-
nică.

De o importanță deosebită este edu-
carea pacientei privind managemen-
tul episoadelor dureroase și scăderea 
frecvenței acestora, incurajând mișcările 
și posturile sigure, precum și adaptări-
le ergonomice la locul de muncă și în 
mediul casnic. Sunt inicate posturile 
corective, mobilizările active (în afara 
perioadelor dureroase), auto-stretchin-
gul; exercițiile de stabilizare trebuie 
efectuate progresiv, cu creșterea gradu-
ală a numărului de repetiții, ulterior fi-
ind recomandate exerciții cu rezistență 
pentru creșterea forței dinamice. Sunt 
indicate deasemenea exerciții aerobice 
cu intensitate mică/moderată focaliza-
te la nivelul coloanei lombare, precum 
și exerciții de relaxare și de reducere a 
stresului postural. Pacienta va fi instru-
ită cu privire la creșterea mobilității în 
articulațiile învecinate, în creșterea și 
menținerea fitnesului cardiac și vor fi 
folosite toate metodele de stimulare a 
complianței pacientei la programele de 
kinetoterapie.

Trebuie amintit ca pe perioada sar-
cinii, tracțiunile vertebrale, precum și 
procedurile de termoterapie profundă și 
electroterapie sunt contraindicate.

În cazurile extreme, hernia de disc 
gravă care nu cedează la tratament con-
servativ sau cu manifestări neurologice 
grave (ex. sindromul de coadă de cal), 
poate beneficia de discectomii endo-
scopice.

Simptomatologia dureroasă care este 
în legătură directă cu sarcina, dispare de 
obicei după naștere, dacă tehnicile de 
profilaxie sunt utilizate cu perseverență.

În cazul durerii centurii pelviene, 
tratamentul conservator constă în fo-
losirea ortezelor lombo-sacrate (reduc 
durerea mai ales la mers), kinetotera-
pie, masaj medical. Se va evita încărca-
rea unipodală în activitățile cotidiene 
de tipul: urcatul-coborâtul din mașină, 
coborârea din pat; acestea realizându-
se cu ambele membre inferioare lipite 
care se rotesc împreună cu trunchiul. 
Se vor evita deasemenea activitățile care 
necesită abducția largă a coapselor sau 

adducția peste linia mediană. Ca și în 
cazul durerii lombare, kinetoterapia nu 
trebuie să agraveze simptomatologia.

În ceea ce privește kinetoterapia 
după naștere, majoritatea autorilor re-
comandă începerea exercițiilor în pe-
rioada 2-6 săptămâni postpartum; alții 
mai permisivi considerând că mama 
poate să înceapă activitatea fizică în 
momentul când se simte pregătită. Ac-
centul se va pune în această perioadă pe 
recuperarea echilibrului, aliniamentului 
corect al corpului, refacerea tonusului și 
forței musculare. 

Exercițiile trebuie repetate cu regu-
laritate și să fie progresive ca intensitate 
și timp; în programul de kinetoterapie 
postpartum fiind incluse exerciții atât 
pentru mușchii abdominali cât și pen-
tru cei ai planșeului pelvin. Înainte de 
executarea unor exerciții mai viguroase 
este bine să ne asigurăm de integritatea 
grupelor musculare respective. 

În perioada de după naștere se pune 
accent pe conștientizarea controlului 
posturii corecte a corpului, se mențin 
tehnicile de relaxare, iar ulterior se fac 
exerciții specifice de mobilizare și toni-
zare a mușchilor planșeului pelvin, ab-
dominali, coloanei vertebrale.

Pacienta va fi instruită cu privire la 
semnele ce pot anunța o complicație: du-
rere, sângerare, modificări ale respirației, 
aritmii etc.

Este de asemenea importantă de-
prinderea unei poziții corecte de alăp-
tat, șezând cu spatele sprijinit și cu tăl-
pile sprijinite pe un suport; iar in ceea ce 
privește momentul exercițiilor fizice ra-
portat la alăptare, este recomandată ki-
netoterapia după alăptat pentru a evita 
angorjarea sânilor și problemele ce pot 
apare prin acidifierea laptelui, determi-
nată de creșterea nivelului de acid lactic. 
Deasemenea excesul de acvtivitate fizică 
dublat de neglijarea odihnei, poate duce 
la hipo- sau agalactie.

În perioada postpartum lăuzele sunt 
încurajate să fie receptive, ”să-și ascul-
te corpul” pentru a ști ”cât de mult este 
prea mult”.

* lucrarea cuprinde o sinteză din mai 
multe capitole din monografia publicată 
de autori sub titlul ”Recuperarea gravi-
delor și lăuzelor cu patologie locomoto-
rie. Ed a 2-a. Editura Argonaut, Cluj-
Napoca 2017”
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Tehnologia electroacustică brevetată este proiectată pentru a atinge echilibrul perfect dintre cei mai buni 
parametri terapeutici și cea mai mare durată de viață.

NOU

SHOCKWAVE THERAPY

Singura TERAPIE FOCALIZATĂ CU UNDE DE ȘOC de 
acest gen de pe piață cu cea mai mare durată de viață fără 
scăderea intensității undelor de șoc pe durata de viață a 
produsului.

Serviciul de înlocuire al Aplicatorului de tip Switch & Go

Țineți terapia sub control prin reglarea parametrilor direct 
de pe display-ul aplicatorului.

TERAPIA FOCALIZATĂ CU UNDE DE ȘOC se bazează pe principii electroacustice. În interiorul aplicatorului 
există un complex format dintr-un singur cristal piezoelectric și o lentilă electroacustică.
Dispozitivul creează o tensiune înaltă care deformează cristalul și creează o undă de presiune acustică. 
Unda este apoi modelată convergent și este difuzată în corpul pacientului. 

Singurul dispozitiv echipat cu monitorizare constantă a 
intensității undelor de șoc.

TERAPIA FOCALIZATĂ CU UNDE DE ȘOC BTL  se 
realizează în întregime fără lichide și nu necesită 

întreținere. Trebuie doar să conectați dispozitivul la o 
sursă de alimentare electrică și să începeți terapia fără a 

fi nevoie de alte pregătiri.

ELIMINAREA DURERII CRONICE
Datorită stimulării mecanice a fibrelor nervoase groase, TERAPIA CU UNDE DE ȘOC ameliorează durerea 
prin teoria Gate Control și, de asemenea, scade nivelul substanței P. Aceasta duce la: 
• îmbunătățirea circulației sangvine
• reducerea ischemiei locale
• întreruperea ciclului durerii
• ameliorarea durerii de lungă durată

REPARAREA ȚESUTULUI AFECTAT
Stimularea țesutului afectat eliberează factori de creștere responsabili de regenerare. Pe baza acestui 
principiu, TERAPIA CU UNDE DE ȘOC poate fi folosită în:
• neovascularizarea 
• declanșarea proliferării fibroblastelor și creșterea sintezei de colagen 
• eliberarea de proteine morfogenetice osoase (BMP) 
• stimularea creșterii de noi vase limfatice

Secretul BTL constă  într-o zonă de focalizare optimă care 
permite acoperirea cu ușurință a zonei tratate, în timp ce 
densitatea ridicată a fluxului de energie permite tratarea 
diferitelor țesuturi.

ÎNAINTE ÎNAINTE

CALCIFIERE LA NIVELUL UMĂRULUI, IMAGINI: BTL TENDINOPATIE PATELARĂ, IMAGINI: DR. AZAEL A. FLORES SALINAS
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Rolul reabilitării medicale  
în fibromialgie

Fibromialgia (FM) reprezintă un sindrom caracterizat prin durere generalizată ce 
determină dizabilitate substanțială, cu o prevalență în populația generală de 6,4% 
conform unui studiu recent [1].

Modalitățile de evaluare și 
monitorizare constau în 
evaluare clinică genera-
lă, neurologică, articu-

lară și musculoscheletală și utilizarea 
unor ghestionare și scale: Fibromyal-
gia Oswestry Pain Questionnaire, 
Fibromyalgia Impact Questionnaire, 
Fibromyalgia Participation Questi-
onnaire pentru aprecierea ADL-uri, 
Short Form (SF)-36, Modified Health 
Assessment Questionnaire, The Phy-
sician Health Questionnaire-9 pentru 
depresie, The Generalized Anxiety 
Disorder Questionnaire-7 pentru an-
xietate [2].

Medicina fizică și de reabilitare 
are rol principal în tratamentul fi-
bromialgiei. Pentru pacienții cu FM 
dizabilitatea poate fi severă și genera-
lă, motiv pentru care măsurile trebu-
ie centrate pe îmbunătățirea funcției. 
Un program de reabilitare medicală 

în FM implică o echipă multidisci-
plinară de profesioniști și modalități 
variate individualizate pentru fiecare 
pacient. Echipa este formată din me-
dic specialist, psiholog, fizioterapeut 
și kinetoterapeut cu experiență în tra-
tamentul afecțiunilor țesutului moale. 
Obiectivele vizează ameliorarea dure-
rii, refacerea condiției fizice și psihice, 
creșterea capacității funcționale, rein-
tegrare socio-profesională.

Managementul 
durerii - tratamentul 
farmacologic 

Ameliorarea funcțională în FM 
este dificilă datorită barierei dureroa-
se. Există numeroase clase de medica-
mente care pot fi folosite singure sau în 
combinație. Agenții farmacologici pot 
reduce durerea prin creșterea nivelu-
rilor neurotransmițătorilor inhibitori 
(duloxetin) sau scăderea nivelurilor 
neurotransmițătorilor excitatori (ga-
bapentin).

Conform recenziilor sistematice și 
ghidurilor terapeutice există evidențe 
puternice de eficacitate pentru anti-
depresive triciclice (amitriptilină, ci-
clobenzaprin), SNRI (venlafaxin, mil-
nacipran, duloxetin), anticonvulsivan-
te (gabapentin, pregabalin), agoniști 
dopaminergici (pramipexol), agenți 
ce acționează asupra ciclului somn-
veghe (modafinil). Evidențe modeste 
există pentru analgezice (tramadol), 

SSRI (fluoxetin). Sunt contraindicate 
opioidele puternice, corticosteroizii, 
antiinflamatoare nesteroidiene, hipno-
tice benzodiazepine și nonbenzo-dia-
zepinice [3].

Injectarea punctelor tender/trigger 
induce întreruperea lor mecanică (mi-
oliză) și este utilă în FM, dar rezulta-
te mai bune pe termen lung se obțin 
în asociere cu terapia fizică, masajul, 
exerciții de stretching.  

Managementul 
durerii - tratament 
nonfarmacologic

Medicina fizică: electroterapia, cri-
oterapia, termoterapia, hidroterapia 
sunt utile, dar există puține evidențe 
de eficacitate [4,5]. Masajul sedativ, mio-
relaxant, drenajul manual limfatic și 
masajul țesutului conjunctiv sunt uti-
le în reducerea durerii, îmbunătățirea 
stării de sănătate și creșterea calității 
vieții [6]. Balneoterapia a dovedit 
eficiență în ameliorarea durerii și 
funcției [7]. Kinetoterapia utilizează un 
program general de stretching, blând, 
prelungit. Sunt recomandate exerciții 
aerobice cu impact redus. Startul va fi 
cu exerciții ușoare, iar progresivitatea 
va fi lentă. Vor fi efectuate de cel puțin 
3 ori pe săptămână, minim 30 minu-
te. Exercițiile aerobice în apă sunt mai 
blânde și bine tolerate [8].

Terapiile de mișcare meditative 
(quigong, tai-chi, yoga) au evidențe 
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modeste în ceea ce privește eficacitatea 
în FM [9]. Medicina alternativă (acu-
punctura și homeopatia) nu a dovedit 
eficacitate în FM [10].

Stimularea magnetică transcranială 
repetitivă (rTMS) aduce beneficii asu-
pra calității vieții în FM. Este posibilă 
modularea ariilor cerebrale în vede-
rea corectării anomaliilor funcționale 
și ameliorării simptomelor în FM [12]. 
rTMS aduce beneficii și asupra durerii 
în FM. Poate fi considerată o metodă 
sigură și noninvazivă complementară 
analgeticelor pentru unii pacienți cu 
FM, fapt confirmat prin studii. An-
algezia este indusă prin influențarea 
procesului de prelucrare emoțională 
asociat cu durerea globală [11].

Strategiile psihologice de reabili-
tare în FM sunt importante deoarece 
pacienții au niveluri crescute de stres, 
sentimente de depresie, anxietate și 
frustrație. Opțiunile de tratament in-
clud: terapia cognitivă comportamen-
tală, training de relaxare, terapia de 
grup, biofeedback-ul, managementul 
stresului [12].

Tehnicile terapiei cognitive com-
portamentale determină schimbări în 
modelele de gândire și comportament. 
Sunt efectuate ca terapie personală sau 
de grup, iar efectele benefice apar în 
mai puțin de 10 sesiuni. Rezultatele 
superioare se obțin în cazul aplicării în 
combinație cu programele de exerciții 
și/sau educație [13]. 

Dieta săracă agravează simpto-
mele FM. Se recomandă o dietă să-
nătoasă, bogată în vitamine, minera-
le, antioxidanți, aminoacizi și fibre. 
Pacienții cu FM produc mai mulți ra-
dicali liberi decât persoanele sănătoase 
deoarece au capacitate antioxidantă 
redusă [14]. 

Tratamentul multidisciplinar a de-
monstrat eficiență în FM. O metaana-
liză care a inclus 9 studii clinice rando-
mizate, controlate (1119 pacienți) a re-
levat că tratamentul care combină cel 
puțin o terapie educațională sau psiho-
logică cu cel puțin o metodă kinetică 
poate determina reducerea durerii, 
oboselii și a simptomelor depresive [15]. 

Concluzii 
Fibromialgia reprezintă o tulbura-

re complexă heterogenă ce necesită o 

abordare multidisciplinară individua-
lizată. Se caracterizează prin polimor-
fism clinic, refractaritate la mijloacele 
terapeutice tradiționale, generatoare 
de dizabilitate. Combinarea tratamen-
tului farmacologic cu cel nonfarmaco-
logic reprezintă soluția ideală de trata-
ment. Intervențiile nonfarmacologice 
au eficacitate înaltă, dar necesită par-
ticiparea activă a pacienților. Rezultă 
rolul important al reabilitării medicale 
în managementul pacienților cu fibro-
mialgie. 
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Reabilitarea pulmonară  
în România (II)

Reabilitarea medicală, care anterior s-a numit Recuperare, Medicină Fizică și Balneologie, este 
o specialitate medicală, ce se ocupă cu prevenirea, diagnosticarea și managementul reabilitării 
persoanelor cu afecțiuni dizabilitante în vederea încercării de redare a mobilității și restabilirii 
funcției optime a anumitor aparate și sisteme anatomice cu scopul creșterii calității vieții.

Conceptul de reabilitare medi-
cală a apărut în lumea medi-
cală românească în 1922, iar în 
1970 conducerile Direcțiilor 

Sanitare din Iași (Prof. Dr. Valeriu Rugi-
nă) și Cluj au adus acest concept în atenția 
Ministerului Sănătății care a înțeles nece-
sitatea acestui gen de îngrijiri astfel încât 
în 1973 a început construirea Spitalelor 
de Recuperare la Iași și Cluj. Nume im-
portante ale medicinei ieșene precum 
Dr. Aurel Socol, Prof. Asoc. Dr. Octavi-
an Petrescu, Prof. Dr. Petre Balmuș, Dr. 
Victor Bejan și-au pus amprenta asupra 
dezvoltării Spitalul Clinic de Recuperare 
care și-a păstrat până în prezent profi-
lul inițial. La Iași, Clinica de Recuperare 
Cardio-Pulmonari din cadrul spitalului, 
înființată la ințiativa Prof. Dr. Ioan Lun-
gu, a avut o contribuție importantă de 
la începutul activității spitalului, având 
inițial 144 de paturi din cele 500, număr 
care s-a redus semnificativ, din 2008 cli-
nica fiind împărțită în cele două secții: 
Secția Clinică Recuperare Medicală Re-
spiratorie și Secția Clinică Recuperare 
Medicală Cardiovasculară. 

Reabilitarea pulmonară (RP) face par-
te din managementului bolilor pulmo-
nare cronice, fiind aplicată atât în regim 
cronic cât și în exacerbări. În ultimii ani, 
expertiza științifică și experiența clinică 

internațională au oferit o creștere con-
siderabilă a informațiilor privind RP și 
eficacitatea ei pentru pacientul pulmonar 
cronic. Numeroase dovezi științifice pre-
cum studii randomizate controlate, meta-
analize și ghiduri elaborate de societățile 
științifice internaționale precum Ameri-
can College of Chest Physicians - ACCP, 
American Association for Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation - AAC-
VPR, American Thoracic Society - ATS, 
Canadian Thoracic Society - CTS, Euro-
pean Respiratory Society – ERS, stau la 
baza elaborării și aplicării programelor 
de reabilitare respiratorie. 

Declarația Comună ATS/ERS din 2013 
apare ca o actualizare a documentului des-
pre RP din 2006 pe baza recomandărilor 
ACCP și AACVPR, elaborate pentru a 
trasa linii directoare pentru practica coti-
diană. Declarația este structurată pe 15 ca-
pitole în care sunt prezentate conceptul de 
RP, strategiile de tratament și modalitățile 
de optimizare ale rezultatelor obținute 
în urma unui program de RP. Declarația 
oferă un cadru științific și practic pentru 
a ajuta personalul din domeniul sănătă-
ţii să cunoască cerințele actuale pentru 
acreditarea, proiectarea, implementarea și 
perfecționarea programelor de RP, totoda-
tă îndrumând şi spre oferirea de îngrijire 
medicală de calitate persoanelor cu simp-
tomatologie respiratorie. Ghidurile de RP 
se bazează pe cele mai recente studii, fiind 
realizate de către experți în medicină, în 
asistența medicală, în kinetoterapie re-
spiratorie și în fiziologia exercițiului fizic, 
precum și în asistența psiho-socială. 

În România, RP se realizează după 
ghidurile și standardele internaționale, 

Iașul fiind centru de referința în dome-
niu, organizând cursuri și conferințe, 
unele cu participare internațională sau 
sub patronaj international, promovând 
RP și în celelalte centre universitare, 
precum București, Timișoara, Craiova, 
Constanța, Oradea, Târgu Jiu, Braşov și 
în alte spitale județene (Bacău, Brăila), 
unde s-au și înființat departamente de RP. 

Ghidurile internaționale pentru RP 
prevăd următoarele componete ale pro-
gramelor terapeutice de reabilitare: an-
trenamentul fizic, strategiile respirato-
rii, suportul psiho-social şi nutriţional, 
tehnicile economisitoare de energie şi 
educaţia medicală, acestea presupunând 
antrenarea musculaturii respiratorii şi a 
extremităţilor, drenaj bronşic şi tehnici 
de relaxare, având ca scop ameliorarea 
simptomatologiei. 

RP vizează abordarea multidiscipli-
nară a pacienţilor cu funcţie respiratorie 
compromisă din cauza bolilor pulmonare 
obstructive (astm bronşic, bronşiectazii, 
bronşite cronice, emfizem, bronhopneu-
mopatie obstructivă cronică, fibroză chis-
tică, sarcoidoză), restrictive (boli intersti-
ţiale, ale peretelui toracic, neuromuscula-
re, sindroame postpoliomielită și post-tu-
berculoase şi anomalii ale cutiei toracice), 
mixte sau a cancerului bronho-pulmonar. 
Tot mai multe dovezi știintifice susțin 
aplicarea programelor de RP pre- și post-
operator la pacienţii supuşi transplantului 
pulmonar, reducerii volumului pulmonar 
sau oricărui alt tip de intervenţie chirurgi-
cală toracică sau abdominală. 

Programele de RP se aplică bolilor 
pulmonare aflate în orice stadiu, fie și 
avansat sau ireversibil și, conform noilor 
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recomandări, cât mai precoce în exacer-
bările bolilor pulmonare, pe termen scurt 
(pre-postoperator) sau lung, atât în regim 
de spitalizare cât și în ambulatoriu şi la 
domiciliu. 

Programele de RP sunt adaptate ne-
voilor fiecarui pacient și sunt realizate 
de către o echipă multidisciplinară de 
specialişti în îngrijiri de sănătate (me-
dici speciliști în reabilitare medicală și 
pneumologie, exploraţionişti, asistenți 
medicali, fizioterapeuti, nutriţionişti, psi-
hologi, logopezi, terapeuți ocupaționali, 
asistenţi sociali, bioingineri, farmacologi, 
în colaborare cu medicul de familie și far-
macistul. RP fiind o intervenţie cuprin-
zătoare, presupune o bună colaboarea și 
comunicare între membrii echipei, asigu-
rând astfel confortul și beneficiul maxim 
adus pacientului.

Programele de RP au rolul de a îm-
bunătăţi calitatea vieţii pacientilor prin 
creşterea gradului de independenţă, re-
ducerea numărul de exacerbări și a zilelor 
de spitalizare datorate acestora, totodată 
cu reducerea substanțială a costurilor. RP 
are capacitatea de a diminua încărcătura 
simptomatică, în special, dispneea, de 
a reduce decondiţionarea musculară şi 
de a creşte capacitatea de exerciţiu, de a 
reduce anxietatea şi depresia şi de a îm-
bunătăţi starea psiho-emoţională, pre-
cum și reinserția socială a pacienților. RP 
reprezintă standardul de îngrijire pentru 
pacienţii cu boli pulmonare cronice mo-
tivaţi să participe la programul de reabili-
tare pentru a deveni mai activi fizic şi mai 
independenți, făcând parte integrantă 
din managementul clinic şi de menţinere 
a stării de sănătate.

Anul 2006 a fost un an semnificativ 
în istoria RP, atunci fiind atât publicată 
pentru prima data Declarația comună 
asupra RP a ATS și ERS, cât și înfiintarea 
Grupului de Lucru de Reabilitare Respi-
ratorie (GLRR) al Societății Române de 
Pneumologie (SRP), în scopul asigurării 
realizării de programe de RP la standar-
de internaționale, la inițiativa Conf. Univ. 
Dr. Paraschiva Postolache de la Spitalul 
Clinic de Recuperare din Iași și cu spri-
jinul conducerii Societății Romane de 
Pneumologie (Prof. Dr. Paul Stoicescu, 
Prof. Dr. Florin Mihălțan). GLRR are o 
activitate intensă și permanentă care s-a 
soldat cu creșterea numărului de mem-
bri din domeniile pneumologiei, explo-
rărilor funcționale, asistenților medicali, 

balneo-fizio-kinetoterapiei, asistenței 
sociale, nutriției, psihoterapiei, ergotera-
piei și a numărului de departamente de 
RP (Iași, București, Timișoara, Craiova, 
Constanța, Târgu Jiu, Sibiu, Moinesti, Za-
lău, Bacău etc.). 

Dintre activitățile științifice organi-
zate de GLRR în domeniul RP sunt de 
menționat: cele 2 manifestări naționale 
cu participare internațională, sub patro-
naj internațional (ACCP), la Iași, în 2010 
şi 2012, coordonate de Conf. Univ. Dr. 
Paraschiva Postolache, UMF „Grigore T. 
Popa” din Iași. Tot în 2012, la București, 
a avut loc cursul de testare de efort cu 
participare internațională, coordonat de 
Dr. Diana Ioniță de la Institutul de Pne-
umologie „Marius Nasta” din București. 
De asemenea, în decursul timpului s-au 
organizat anual numeroase cursuri, sim-
pozioane, conferințe de sine stătătoa-
re sau cu ocazia Congreselor SRP de la 
Constanța, București, Poiana Brașov, Si-
biu pentru specialiști dar și întâlniri cu 
pacienții cu afecțiuni respiratorii cronice. 

Membrii GLRR al SRP au initiat, 
coordonat și colaborat pentru multiple 
proiecte de RP atât pe plan național, cât 
și internațional și au editat materiale de 
referința pentru RP în Romania. 

În martie 2015, la Iași, şi apoi la Bra-
şov s-a desfașurat proiectul educațional 
„REABILITAREA PULMONARĂ: PRO-
VOCĂRI ȘI SOLUȚII” realizat de către 
GLRR în parteneriat cu SRP, Universitatea 
de Medicină și Farmacie „Grigore T. Popa” 
Iași, Spitalul Clinic de Recuperare din Iași 
și Secția Clinică Recuperare Medicală Re-
spiratorie, Fundația „Flacăra Speranței – 
Flame of Hope” din Iași, proiect care s-a 
adresat atât profesioniștilor din domeniul 
RP cât și pacienților cu afecțiuni pulmo-
nare cronice. Acest proiect a facut parte 
din planul acțiunilor educative privind 
RP organizate de SRP, Universitatea de 
Medicină și Farmacie „Grigore T. Popa” 
din Iași, Spitalul Clinic de Recuperare din 
Iași, sub patronajul unor foruri profesio-
nale internaționale (ACCP/CHEST), cu 
participarea specialiștilor din acest dome-
niu din țară și din străinătate. 

Acest proiect a fost continuat anual, în 
2016 cu tema: „EDUCAȚIA PACIENTU-
LUI CU PATOLOGIE RESPIRATORIE 
– ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL” 
la Iaşi, Braşov, Poiana Braşov şi Bacău; în 
2017 cu tema: ”REABILITAREA PUL-
MONARĂ, DRUMUL DE LA MEDIC 

LA PACIENT”, la Iaşi, Braşov, Bacău şi 
Sinaia şi în 2018 cu tema: „REABILITA-
REA PULMONARĂ ŞI SALINOTERA-
PIA” la Iaşi, Tg Jiu şi Poiana Braşov.	

In 2018, la Spitalului Clinic de Re-
cuperare din Iași a avut loc un alt eve-
niment de deosebită importanță atât 
pentru personalul medical, cât și pentru 
pacienții cu boli pulmonare, în cadrul 
acestuia fiind abordate diverse aspecte 
ale RP, precum: Influența calității aerului 
asupra incidenței patologiei pulmonare, 
Considerațiile etice în practica din Reabi-
litarea medicală, Managementul modern 
al astmului bronșic și al BPOC și Locul și 
rolul RP în țara noastră, RP la pacienții 
cu cancer bronhopulmonar , Rolul ex-
plorărilor funcționale, Testarea de efort, 
Evaluarea indicelui BODE, Calitatea vieții 
pacienților cu BPOC, Scalele de evaluare 
ale dispneei la pacienții din programul 
de RP, Lung Information Needs Questi-
onnaire – LINQRO (chestionarul LINQ 
de evaluare a nevoilor de informații pul-
monare ale pacienților din program, tra-
dus și validat în limba română de echipa 
coordonată de Conf. Univ. Dr. Paraschiva 
Postolache), Activities of Daily Living – 
ADL, antrenamentul musculaturii respi-
ratorii, nutriția și RP, stimularea electrică 
neuromusculară în RP, aerosoloterapia, 
meloterapia, studiul anxietății și evoluția 
pacienților cu sindrom de apnee în somn 
incluși în program. Temele au fost aborda-
te de către întreaga echipă de RP din Secția 
Clinică Recuperare Medicală Respiratorie 
a Spitalului Clinic de Recuperare Iași, me-
dici rezidenți în specialitatea Oncologie 
medicală, dar și studenți în ultimul an ai 
Secției de Balneo-Fizio-Kinetoterapie şi 
Recuperare de la Facultatea de Bioingine-
rie Medicală a Universității de Medicină și 
Farmacie „Grigore T. Popa” din Iași.

Sub acelaşi patronaj, proiectele GLRR 
al SRP, coordonat de Conf. Univ. Dr. 
Paraschiva Postolache, vor continua, în 
acest an tema fiind: „REABILITAREA 
PULMONARĂ ŞI CLIMATOTERAPIA”, 
la Iaşi şi Brăila.

De-a lungul timpului, RP s-a impus 
ca un concept extrem de important pen-
tru mangementul corect al pacienților 
cu boli pulmonare cronice obstructive, 
restrictive și mixte, jucand un rol esenti-
al în creșterea calității vieții şi indirect a 
supravieţuirii.

Bibliografie pe: revistamedicalmarket.ro
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Câteva considerații asupra relației medicină 
complementară - reabilitare medicală

Reabilitarea medicală este în esență o disciplină holistică care se focalizează asupra pacientului ca 
întreg – fizic, funcțional, mental, emoțional, social și spiritual, simultan. Reabilitarea medicală este un 
lider în integrarea conceptelor de holism și a unui spectru divers de modalități terapeutice în paradig-
ma medicală convențională. Aceasta, cât și medicina convențională și alternativă împărtășesc câteva 
principii de bază comune incluzând orientarea centrată pe pacient, concept în care opinia echipei 
reprezintă mai mult decât suma părților acestuia. 

Î
n urma Studiul național american de 
sănătate s-a dovedit că adulții americani 
recurg ca primă intenție mai frecvent la 
metode ale medicinei complementa-

re pentru afecțiuni musculoscheletale cum 
sunt dureri lombare, cervicale, articulare(1).

După al II-lea Război Mondial, dome-
niul reabilitării medicale s-a dezvoltat acce-
lerat ca răspuns la nevoile crescute de a fur-
niza un tratament adecvat numărului mare 
de pacienți cu diverse traumatisme osteoar-
ticulare și neurologice.

În cartea „Cuțitul nu e suficient” Dr. 
Henry H Kessler a expus clar nevoia de așa-
zise „terapii complementare și alternative” (2).

Institutul Național American de Sănăta-
te – Centrul Național de Medicină Comple-
mentară și Alternativă – definește medicina 
complementară ca o abordare a îngrijirii 
medicale utilizată împreună cu medicina 
convențională.

Medicina integrativă combină trata-
mentele medicinei convenționale și ale me-
dicinei complementare pentru care există 
dovezi de siguranță și eficacitate.

Medicina alternativă este un termen 
mai vechi care denotă substituția terapiilor 
convenționale cu altele neconvenționale.

Câteva dintre metodele medicinei com-
plementare utilizate cu succes în reabilitarea 
medicală vor fi prezentate succint în conti-
nuare.

Medicina orientală are o vechime de 
peste 3000 ani și se bazează pe teoria că 
există o forță vitală(qi) care sprijină funcțiile 
fiziologice. Qi este concentrat în multiple căi 
și canale numite meridiane care traversează 
longitudinal corpul. Sănătatea e considerată 
a fi starea în care qi curge abundent și ar-

monios iar boala se consideră a fi rezultatul 
unei distribuții necorespunzătoare sau unui 
dezechilibru al acestei energii care precipită 
modificări fiziologice.

Acupunctura constă în inserția unor ace 
subțiri în puncte specifice de acupunctură 
de-a lungul meridianelor, pentru corectarea 
fluxului de energie aberant. Acupunctura 
este frecvent folosită în reabilitarea medicală 
în afecțiuni acute și cronice musculoschele-
tale și în afecțiuni neurologice.

Homeopatia este un sistem de diagnos-
tic și tratament dezvoltat de Dr.Samuel Hah-
nemann, care a văzut simptomele unei boli 
ca o reflexie a faptului că organismul încear-
că să-și redobândească homeostazia.

Ayurveda se traduce ca „știința vieții” 
este un sistem de vindecare cu originea în 
India. Principiile de bază ale acesteia includ 
interconvertibilitatea energiei și interco-
nectivitatea întregii vieți. Medicina ayurve-
dică subliniază că atât boala cât și vindeca-
rea apar la toate nivelele: fizic, emoțional, 
mental și spiritual.

Naturopatia este un sistem care se ba-
zează pe menținerea sănătății și prevenția 
bolilor prin educarea pacientului și accepta-
rea responsabilității pentru propria sănătate.

Intervențiile minte-corp pornesc de 
la premiza că mintea și corpul nu sunt 
entități distincte. Astfel gândurile și emoțiile 
influențează corpul și procesele fiziologice 
au impact asupra stării mentale, emoționale, 
spirituale.

Hipnoterapia acționează la nivelul 
subconștientului uman și ajută pacienții să 
facă schimbări comportamentale pozitive și 
să diminueze simptomele.

Meditația inițial era legată de practici 
religioase și avea scopuri spirituale, de ilu-
minare. Tehnicile moderne de meditație au 
fost separate de contextul religios, scopul 
acestora devenind mult mai concret, de 
exemplu scăderea anxietății și ameliorarea 
stării de sănătate. Există mai multe tehnici 
de meditație, numitorul lor comun fiind 
atingerea unei relaxări fizice și mentale.

Terapii prin mișcare minte-corp - cele 
mai utilizate în prezent sunt: yoga, T`ai Chi, 
tehnica Alexander, metoda Feldenkreis, Pi-
lates, centrarea corp-minte. Toate aceste 
tehnici au ca scop îmbunătățirea abilităților 
kinestezice ale pacienților, coordonarea 
mișcării și a respirației, cât și ușurarea, con-
trolul și bucuria în mișcarea zilnică.

Yoga este o artă veche indiană, un mod 
de viață ce cuprindea un număr de practici 
spirituale, acompaniate de o conduită etică, 
responsabilitate socială, nutriție și practici 
de sănătate fizică.

T`ai Chi este o formă de posturi și 
mișcări care datează din sec 17 în China cu 
scopul de îmbunătățire a echilibrului, coor-
donării, concentrării și diminuării stresului.

Metoda Feldenkrais este o terapie prin 
mișcare care se bazează pe abilitatea siste-
mului nervos de a dezvolta engrame noi sau 
noi patternuri de mișcare. Această metodă 
ajută pacientul să execute mișcări eficiente, 
nedureroase.

Metoda Alexander urmărește îmbu-
nătățirea posturii și mișcărilor prin focali-
zarea pe dezvoltarea echilibrului între cap 
și gât în posturi statice și dinamice cât și o 
respirație corespunzătoare.

Metoda Pilates a fost dezvoltată de Jo-
seph Pilates în timpul și după I Război 
Mondial și este utilizată și în reabilitare, în 
special în afecțiuni musculoscheletale.

Fără a avea pretenția de a fi epuizat toate 
metodele existente și aplicabile de medici-
nă complementară în reabilitarea medicală, 
am dorit să subliniez faptul că o abordare 
holistică, care să nu excludă medicina com-
plementară, este binevenită, având un im-
pact pozitiv asupra pacienților.
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Recuperarea pacienților  
cu ruptură de tendon ahilian

Tendonul ahilian este cel mai puternic și mai gros tendon din corpul uman, dar 
în același timp cel mai frecvent supus rupturilor. Incidența acestor leziuni a cres-
cut dramatic în ultimele decenii, o dată cu creșterea popularității sporturilor 
recreaționale, 75% dintre rupturi fiind leziuni sportive.

Cele mai multe rupturi de ten-
don ahilian survin în sporturi 
care implică alergare, sărituri, 
schimbări de direcție. Vârsta 

tipică este între 30 și 40 de ani, bărbații 
fiind de 6 ori mai predispuși decât femei-
le. Tratamentul cu antibiotice de tip fluo-
rochinolone sau infiltrațiile prealabile cu 
corticosteroizi constituie factori de risc 
pentru aceste accidente, prin fragilizarea 
tendonului.

Mecanismele de producere a ruptu-
rii sunt reprezentate de flexia plantară 
bruscă a piciorului încărcat, cu extensia 
genunchiului (ca în cazul demarării pen-
tru săritură), dorsiflexia forțată, violentă a 
piciorului, cu contracție excentrică (ate-
rizarea după săritură sau călcatul într-o 
groapă) sau, mai rar, de un traumatism 
direct la nivelul tendonului. Majoritatea 
rupturilor survin la 2-6 cm proximal de 
inserția acestuia pe calcaneu, într-o zonă 
cu vascularizație redusă.

În caz de ruptură completă pacienții 
resimpt în majoritatea cazurilor o durere 
ascuțită și o senzație de plesnitură, cu im-
posibilitatea încărcării membrului inferior 

și a continuării activității. În faza inițială 
se poate palpa o întrerupere la nivelul ten-
donului. Testul Thompson este pozitiv în 
caz de ruptură completă. Acesta se reali-
zează cu pacientul în decubit ventral, cu 
picioarele dincolo de marginea mesei de 
examinare. Strângerea ambelor gambe de 
către examinator produce flexie plantară 
a piciorului atunci când tendonul ahilian 
este intact. În caz de ruptură a acestuia, 
flexia plantară nu se mai produce (test 
Thompson pozitiv). Examenul obiectiv 
trebuie să pună în evidență cel puțin 2 
dintre următoarele semne pentru a stabili 
diagnosticul de ruptură de tendon ahilian: 
testThompson pozitiv, scăderea forței de 
flexie plantară a piciorului, prezența unui 
defect palpabil, creșterea dorsiflexiei pasi-
ve a piciorului la manipularea blândă. În 
caz de ruptură parțială zona devine tu-
mefiată și sensibilă la palpare. Ecografia și 
rezonanța magnetică nucleară pot fi utile 
pentru a diferenția o ruptură parțială de 
una completă.

Atât tratamentul chirurgical, cât și 
cel conservator pot fi utilizate pentru a 
restabili lungimea și tensiunea tendo-
nului ahilian, în scopul refacerii forței și 
funcționalității. Opțiunea terapeutică in-
dividualizată este bazată pe vârstă, starea 
generală de sănătate și nivelul de activitate. 
Tratamentul conservativ include imobi-
lizare inițială, urmată de mobilizare arti-
culară și tonizare musculară progresivă, 
pentru recuperarea funcției. Tratamentul 
chirurgical constă în diferite tehnici, de 
la sutura simplă a capetelor tendonului la 
reparații complexe cu întărire fascială sau 
grefă de tendon.

În mod tradițional pacienții tineri și 
sportivi erau tratați chirurgical, întrucât 
mai multe studii și metaanalize au ară-
tat o reducere semnificativă a riscului de 

recidivă a rupturii tendonului ahilian, o 
mai bună forță de flexie plantară, o relua-
re mai rapidă a activităților obișnuite și o 
frecvență mai mare de reluare a activității 
sprtive la pacienții operați față de cei 
tratați conservator. S-a observat, însă, că 
în majoritatea acestor studii tratamentul 
conservator era reprezentat de imobiliza-
re prelungită și limitarea încărcării mem-
brului inferior. Astfel, studii mai recente 
au constatat ameliorare funcțională atât 
la pacienții operați, cât și la cei neoperați, 
fără diferențe semnificative între aceștia 
din punct de vedere funcțional, al forței, 
mobilității sau al frecvenței recidivelor, 
atunci când mobilizarea și încărcarea 
precoce au fost instituite la toți pacienții. 
Astfel, abordul terapeutic optim (chirur-
gical sau conservator) va fi stabilit de la 
caz la caz, urmat de recuperare accelera-
tă, cu mobilizare și încărcare precoce.

Tratamentul conservator poate fi indi-
cat atunci când la examinarea ecografică 
sau prin rezonanță magnetică se constată 
o întrerupere a tendonului mai mică de 5 
mm în flexie plantară maximală, respectiv 
mai mică de 10 mm cu piciorul în poziție 
neutră, sau o suprapunere tendinoasă 
de peste 75% cu piciorul la 20o de flexie 
plantară. În primele 2 săptămâni piciorul 
este imobilizat pe atelă  rigidă în ecvin, cu 
descărcare prin cârje axilare sau cadru de 
mers, după care urmează protocolul de 
recuperare accelerată.

Tratamentul chirurgical promovează 
în prezent tehnicile minim invazive, per-
cutanate, endoscopice, cu incizie limitată, 
ceea ce a permis o reducere importantă a 
frecvenței complicațiilor, fără o creștere 
semnificativă a riscului de recidivă. Dacă 
în mod clasic intervenția chirurgicală era 
urmată de imobilizare pe atelă rigidă pen-
tru cel puțin 4 săptămâni, la ora actuală se 
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tinde spre o durată minimă de imobilizare 
pe atelă rigidă (2 săptămâni) și încărcare 
precoce. Această atitudine terapeutică 
este susținută de numeroase studii care 
au confirmat faptul că activitatea fizică 
accelerează vindecarea tendonului, fără 
a crește numărul de rupturi recidivante. 
Imobilizarea postoperatorie peatelă rigidă 
se face în ecvin, cu descărcare prin cârje 
axilare sau cadru de mers.

Recuperarea este esențială după re-
facerea tendonului ahilian. Obiecti-
vele sale sunt:

•• Reducerea edemului și durerii reziduale
•• Recuperarea mobilității, fără a afecta 

integritatea tendonului reparat
•• Tonizarea tricepsului
•• Ameliorarea forței musculare și a co-

ordonării la nivelul întregului membru 
inferior

•• Reluarea activității sportive în condiții 
de siguranță și eficiență.

Pentru reducerea durerii și edemului 
se recomandă crioterapie, masaj, băi al-
ternante, electroterapie.

Recuperarea mobilității vizează în 
special dorsiflexia piciorului și se bazează 
pe stretching progresiv al tricepsului, cu 
tensionarea tendonului suturat în funcție 
de evoluția clinică. Pregătirea pentru 
stretching se face prin masaj și încălzire 
profundă. Stretching-ul izolat pe gastroc-
nemieni se face cu genunchiul extins, iar 
pe solear – cu genunchiul flectat.

Creșterea forței musculare a tricepsu-
lui se face printr-un program de toniza-
re progresivă contra rezistență, utilizând 
benzi elastice și exerciții în lanț kinetic 
închis: pedalare (flexii – extensii de glez-
nă) din poziție șezândă, pedalare bipo-
dală din ortostatism, pedalare unipodală 
din ortostatism, pedalare unipodală pe 
platforma de echilibru sau pe trambulină.

Pentru ameliorarea forței muscula-
re și a coordonării la nivelul întregului 
membru inferior se poate asocia înotul, 
alergatul în apă, pedalajul.

Pentru a pregăti reluarea activității 
sportive antrenamentele complexe vor in-
clude exerciții de pedalaj și acvatice, pen-
tru a optimiza capacitatea aerobă și coor-
donarea la nivelul membrelor inferioare.

Protocolul de recuperare accelerată 
este similar în cazul pacienților tratați 
conservator, respectiv chirurgical. 

După perioada inițială de imobiliza-
re pe atelă rigidă în ecvin (2 săptămâni), 

aceasta va fi înlocuită cu o cismă de mers, 
care va fi menținută până la 6 săptămâni. 
Aceasta va avea o supraînălțare de 2 cm a 
călcâiului sau va fi fixată în flexie planta-
ră de 20o. Încărcarea se va face progresiv, 
în limita toleranței, cu utilizarea cârje-
lor axilare până la dispariția durerii și a 
șchiopătatului. Vor fi inițiate exercițiile 
active de dorsiflexie a piciorului până la 
poziția neutră, fără rezistență.

Între 6 și 8 săptămâni cisma de mers 
va fi pusă în poziție neutră, cu înlătura-
rea supraînălțării călcâiului. Încărcarea se 
va face în limita toleranței, cu renunțare 
progresivă la cârje. Se începe stretching-
ul blând pe dorsiflexie. Se efectuează 
exerciții cu rezistență progresivă, în 
lanț kinetic deschis și închis, precum și 
activități funcționale. Se inițiază exerciții 
proprioceptive de echilibru, bicicletă sta-
tică, mers în apă.

În perioada 8-12 săptămâni se renunță 
la cisma de mers, iar călcâiul pantofului 
va fi înălțat cu 1 cm. Se continuă recupe-
rarea progresivă a mobilității, forței mus-
culare și coordonării.

După 12 săptămâni, pe lângă obiecti-
vele anterioare, se insistă pe recuperarea 
puterii și rezistenței (anduranței) mus-
culare, prin intensificarea exercițiilor 
dinamice cu încărcare, includerea antre-
namentelor pliometrice și, în final, relu-
area antrenamentelor specifice sportului 
practicat.

Intervalele de timp ale diferitelor faze 
de recuperare sunt orientative. Evoluția 
pacienților poate varia în funcție de 
vârstă, afecțiuni asociate, starea de să-
nătate de dinaintea leziunii, complianța 
la programul de recuperare, calitatea 
țesuturilor, severitatea leziunii sau tehni-
ca utilizată.

În caz de ruptură cronică de tendon 
ahilian diagnosticul este mai dificil, ta-
bloul clinic fiind mult mai estompat și in-
complet față de ruptura acută. Ecografia 
și rezonanța magnetică sunt utile în con-
firmarea diagnosticului, iar tratamentul 
este chirurgical. Protocolul de recuperare 
prezintă particularități în funcție de teh-
nica folosită. În general, perioada inițială 
de imobilizare pe atelă rigidă cu descăr-
care este mai lungă, de 3 săptămâni. De 
asemenea, și celelalte faze ale recuperării 
sunt în general prelungite, cu o durată de 
9-12 luni până la recuperarea completă. 

Majoritatea pcienților își reiau 
activitățile sportive recreaționale sau 

competiționale după recuperarea rupturi-
lor de tendon ahilian, studiile arătând că 
75-100% dintre pacienți ating nivelul de 
performanță anterior leziunii. Reluarea 
sportului se face, în medie, după 5-7 luni. 
Cele mai importante progrese din punct 
de vedere al forței și funcționalității au loc 
între 3 și 6 luni, dar ameliorări suplimen-
tare se pot obține până la 1 an. În unele ca-
zuri, un ușor deficit de forță față de mem-
brul contralateral poate rămâne definitiv.
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Aproape toți pacienții cu leziuni medulare suferă de disfuncții neurogene ale tractului urinar inferior. Ca rezultat al 
afectării stocării și funcției de golire a vezicii urinare, infecțiile de tract urinar (ITU) apar frecvent la pacienții cu leziuni 
medulare, ceea ce se asociază cu o mortalitate semnificativ mai crescută. Cele mai multe cazuri de septicemie la acești 
pacienți pot fi atribuite tractului urinar, cu o rată de mortalitate de 15%. Majoritatea, dacă nu toți pacienții cu leziuni me-
dulare au stază urinară datorită vezicii neurogene, ceea ce favorizează colonizarea bacteriană și afectează capacitatea 
de fagocitare a celulelor epiteliale ce căptușesc vezica urinară. Pentru că infecțiile urinare sunt adesea recurente și bac-
teriile devin tot mai rezistente la antibiotice, acest subiect a devenit o provocare atât pentru pacienți cât și pentru medici.

Particularități ale infecțiilor urinare  
la pacienții cu leziuni vertebro-medulare

Dr. Daiana Popa,  
medic primar Medicină Fizică  

și de Reabilitare

Dr. Raluca Munteanu,  
medic rezident Medicină Fizică  

și de Reabilitare

În timp ce managementul vezical în 
stadiile acute ale leziunilor medula-
re impune întotdeauna cateterizarea 
vezicii urinare, pe termen lung doar 

o treime dintre medici mai utilizează ca-
teterizarea continuă. În ultimele decade 
supraviețuirea pacienților cu leziuni me-
dulare s-a îmbunătățit mult prin creșterea 
performanței metodelor de management 
medical, printre acestea remarcându-se 
mijloacele tot mai eficiente de tratament și 
prevenție a complicațiilor urinare.  

Cel mai frecvent factor de risc în 
declanșarea infecțiilor tractului urinar îl re-
prezintă cateterul fix. Dintre pacienții cu le-
ziuni medulare, cei care au un grad avansat 
de dependență sau prezintă reflux vezico – 
ureteral au cel mai mare risc de a face infecții 
urinare. Bacteriuria este mai puțin frecventă 
în cazul cateterizării intermitente (70%) de-
cât în cazul cateterului fix (98%). Programul 
uzual pentru cateterizarea intermitentă este 
de cel puțin o dată la 6 ore și înainte de cul-
care. Frecvența poate fi modificată în funcție 
de eliminarea de urină, dar în general, dacă 
cantitatea de urină rămasă în vezică nu 
depășește 200 ml, se poate preveni staza și 
astfel și infecția. Evaluarea infecțiilor urinare 
la pacienții cu leziuni medulare este dificilă 
pentru că manifestările tipice ale infecției 
urinare sunt rar întâlnite în rândul acestor 
pacienți. În schimb, există simptome nespe-
cifice care se asociază frecvent cu ITU. 

Ghidul de tratament al CSCM (Consor-
tium for Spinal Cord Medicine) din 2006, 
precum și recomandările Grupului de lu-
cru „International SCI UTI Basic Data Set” 

aprobate de ISCOS (International Spinal 
Cord Society) și Comitetul ASIA (American 
Spinal Injury Association) recomandă pen-
tru diagnosticul ITU la pacienții cu leziuni 
medulare, prezența a trei criterii:

•• bacteriuria semnificativă, care în funcție 
de modul de drenaj al urinei se definește: 

▶▶ peste 102 colonii de germeni / ml în 
cazul cateterizării intermitente

▶▶ peste 104 colonii / ml în situațiile fără 
cateter la bărbații care folosesc dre-
najul prin condom;

▶▶ orice concentrație de germeni uro-
patogeni pentru cei cu cateterizare 
continuă; 

▶▶ peste 105 colonii de germeni / ml la 
cei cu urinare spontană;

•• piuria (conținut crescut de leucocite în 
urină);

•• prezența unor semne și simptome. 
▶▶ disconfort sau durere în zona de 
proiecție a rinichiului și vezicii sau în 
timpul urinării,

▶▶ semne de incontinență urinară sau 
scurgeri de urină pe lângă cateter,

▶▶ febră sau / și frison,
▶▶ anorexie,
▶▶ creșterea spasticității,
▶▶ episoade de disreflexie autonomă,
▶▶ urină închisă la culoare, tulbure, cu 
miros neplăcut specific,

▶▶ stare generală alterată, transpirații, 
letargie, neliniște.

În cazul bacteriuriei asimptomatice nu se 
recomandă tratamentul, cu excepția cazuri-
lor care sunt supuse unor proceduri urologi-
ce. În bacteriuria asimptomatică, tratamen-
tul medicamentos cu agenți antibacterieni 
nu este eficace, dar în schimb poate crește 
rezistența antimicrobiană. În aceste situații 
se recomandă tratament cu antiseptice uri-
nare, alcalinizați sau acidifianți ai urinei. 

O metodă de detecție cu sensibilitate 
mai bună o reprezintă utilizarea testerelor 
chimice care identifică prezența nitraților și 

a leucocitelor, dar standardul de aur în di-
agnosticul pozitiv al ITU îl reprezintă exa-
menul bacteriologic al culturilor urinare. În 
cazul cateterului urinar fix, transfincterian 
sau suprapubian, pentru evitarea rezultate-
lor fals pozitive, se recomandă schimbarea 
cateterului imediat înainte de colectarea 
urinei pentru analiză. 

În completarea acestei metode se va efec-
tua antibiograma care permite identificarea 
antibioticelor la care germenul patogen este 
sensibil. Aproximativ 33% dintre infecțiile 
urinare sunt polimicrobiene, astfel încât ră-
mâne în sarcina clinicianului alegerea trata-
mentului adecvat. Evaluarea microbiologică 
completă (identificarea tuturor tulpinilor 
patogene prezente în infecțiile polimicrobie-
ne), care permite determinarea profilului de 
rezistență la tratamentul antimicrobian este 
o investigație de mare acuratețe, dar aplicarea 
ei este limitată de costuri precum și de riscul 
crescut de complicații datorită timpului pre-
lungit pe care acest diagnostic îl necesită.

Prevenția infecțiilor urinare 
Metode nonfarmacologice  
de prevenire a ITU.

Cel mai important mijloc de prevenție 
a ITU îl reprezintă alegerea corectă a celei 
mai adecvate metode de drenaj, astfel încât 
expunerea sistemului urinar la contamina-
re bacteriană, leziuni de mucoasă și stază 
urinară să fie minimă.

În faza acută a leziunilor medulare, ma-
nagementul vezical se realizează cu ajutorul 
cateterizării fixe sau intermitente, dar după 
6 – 12 săptămâni, odată cu consumarea fa-
zei de șoc medular, se recomandă un studiu 
urodinamic complet, care este în măsură să 
indice modalitatea optimă de management 
vezical pe termen lung. 

Cateterizarea intermitentă curată (CIC) 
este o metodă larg acceptată la ora actuală 
pentru managementul vezical în leziunile 
medulare. Pacienții care întrunesc criteriile 
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tea, quinolonele au eficacitate asupra unui 
spectru larg de bacterii care contaminează 
tractul urinar. În cazul infecțiilor urinare 
la acești pacienți, tratamentul cu Ciproflo-
xacin se recomandă pe durată de 14 zile, 
iar tratamentul cu Ofloxacin pe durată de 
3 sau 7 zile, cu rezultate favorabile, în timp 
ce Norfloxacina, cu rezultate de asemenea 
bune în tratarea infecției se acompaniază de 
un grad mai mare de rezistență bacteriană. 
Tratamentul cu aminoglicozide are rezultate 
discutabile în combaterea infecțiilor urina-
re și indicații limitate datorită toxicității și a 
căii de administrare intramusculare. 

Irigațiile vezicale cu Neomicină sau Po-
limixină par a avea efecte favorabile, pe ter-
men scurt,  în modificarea rezistenței locale 
la antibiotice, favorizând efectul benefic al 
tratamentului cu antibioticele identificate la 
antibiogramă.
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reprezentate de o vezică cu o presiune re-
dusă, cu o capacitate a cărui volum minim 
este de 350 – 400 ml, cu o uretră permeabilă, 
funcție adecvată a membrelor superioare și 
care sunt complianți la metodă, sunt eligibili 
pentru această tehnică de drenaj. Avanta-
jele metodei sunt reprezentate de siguranța 
vis–a–vis de riscul infecțiilor și de prevenția 
insuficienței renale. Dezavantajele sunt re-
prezentate de disconfortul social, senzația de 
durere la inserția cateterului (în unele leziuni 
incomplete), iar cateterizarea forțată con-
tra unui sfincter urinar extern spastic poate 
determina formarea de căi false ce duc la 
apariția de stricturi uretrale, orhite și epidi-
dimite. De asemenea spasticitatea adductori-
lor, mai ale la femei, face cateterizarea dificilă.

S-a demonstrat că nu există diferențe 
semnificative cu privire la rata ITU între 
cateterizarea sterilă (care este mult mai cos-
tisitoare) și cateterizarea „curată” și de ase-
menea, s-a demonstrat că rata infecțiilor nu 
diferă la pacienții cu auto-cateterizare com-
parativ cu cei la care metoda este aplicată 
de către personalul medical din instituțiile 
de reabilitare. Între cateterele disponibile 
pe piață la ora actuală, se recomandă cele 
acoperite cu un strat hidrofilic, la care rata 
infecțiilor urinare asociate este mult mai 
mică. Se acceptă că un reziduu post-cate-
terizare de până la 200 ml nu expune la un 
risc mai mare de ITU.

Există studii care demonstrează că la 
pacienții care practică activități fizice aero-
bice de intensitate moderată, ce determină 
o creștere a oxigenării tisulare, rata ITU este 
semnificativ mai redusă. 

În ceea ce privește igiena generală, se re-
comandă ca spălarea zilnică a corpului să nu 
se facă cu săpunuri standard, ci cu soluții ce 
conțin clorhexidină, precum și aplicații de 
unguente cu clorhexidină în regiunea peni-
ană după fiecare cateterizare. 
Metode farmacologice  
de prevenție a ITU

Există o varietate de agenți farma-
cologici și biologici recomandați pentru 
prevenția ITU. Inocularea unor germeni, 
care în mod normal nu produc infecții uri-
nare, în vezica urinară (cum sunt anumite 
tulpini de E. Coli), tehnică cunoscută sub 
numele de interferență bacteriană, are efec-
te favorabile în prevenția infecțiilor urinare. 
Acești germeni colonizează vezica și inhibă 
dezvoltarea unor tulpini patogene.

In ceea ce privește profilaxia cu antibi-
otice, există numeroase cercetări efectuate 
pentru investigarea eficacității acesteia în 

prevenția ITU, dar rezultatele acestora sunt 
contradictorii. Principala rezervă față de 
această terapie constă în riscul dezvoltării 
rezistenței microbiene. Cu toate acestea, 
anumite antibiotice ca Ciprofloxacina (100 
mg seara administrată pe termen lung, pes-
te 3 ani, sau 500 mg de două ori pe zi timp 
de trei zile) sau Cotrimoxazolul (sulfameto-
xazol – trimetoprim, 200 mg + 40 mg timp 
de 3 luni) sunt utilizate cu relativ succes în 
profilaxia infecțiilor urinare.

În afară de diverși agenți farmacologici, 
este important ca pacienții să fie atent și co-
rect instruiți și îndrumați cu privire la mij-
loacele de menținere a sănătății vezicale și 
prevenție a ITU.

Pacienții cu leziune medulară au ade-
sea o hiperactivitate a mușchiului detrusor 
și un deficit de relaxare a sfincterului, ceea 
ce conduce la o creștere a presiunii intrave-
zicale. Refluxul și staza vor conduce în cele 
din urmă la infecții urinare.  In acest sens, 
utilizarea anticolinergicelor care scad pre-
siunea detrusorului,  ar putea fi eficace in 
prevenția ITU,  dar o treime dintre pacienți 
nu le tolerează datorită efectelor adverse. O 
altă metodă este reprezentată de injecțiile 
cu toxină botulinică tip A în detrusor, dar 
studiile actuale sunt insuficiente pentru a 
recomanda această tehnică in practica de 
rutină.  Implantarea chirurgicală precoce a 
unui stimulator al nervului sacral poate aju-
ta la reducerea frecvenței infecțiilor urinare 
prin evitarea hiperactivității detrusorului și 
îmbunătățind urodinamica vezicii. 

Tratamentul infecțiilor urinare 
Tratamentul farmacologic. Infecțiile 

urinare la pacienții cu vezică neurogenă se 
includ în categoria infecțiilor complicate 
(prezența ITU la pacienți care prezintă tul-
burări funcționale sau anatomice ale tractu-
lui urinar sau care sunt rezistente la antibio-
tice). ITU complicate pot fi determinate de 
o varietate mult mai mare de germeni decât 
infecțiile urinare simple și de multe ori sunt 
polimicrobiene. În general se recomandă ca 
persoanele cu leziuni medulare să fie trata-
te de bacteriurie doar atunci când prezintă 
simptome, întrucât bacteriuria asimptoma-
tică este frecvent prezentă la cei cu leziuni 
medulare care au cateter fix, transfincterian 
sau suprapubian. În cazul infecțiilor simpto-
matice, tratamentul empiric, de primă linie, 
îl constituie antibioticele, între care cele mai 
utilizate sunt quinolonele (Ciprofloxacin), 
Cotrimoxazolul, Ofoxacinul, Nitrofurantoi-
nul, Amoxicilina și Ampicilina. Dintre aces-
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Reabilitarea 2030; o chemare la acțiune!
Reabilitarea  se referă la  îngrijirile necesare atunci când o persoană se confruntă, sau este la 
risc să prezinte limitări în funcționarea de zi cu zi, din cauza îmbătrânirii sau alterării stării de 
sănătate, inclusiv datorită unor boli sau tulburări cronice, leziuni sau traume. Exemple de limitări 
în funcționare pot fi dificultăți în gândire, văz, auz, comunicare, mobilitate, integrare socială etc.

A tunci când urmează altor intervenții 
medicale, cum ar fi intervențiile 
chirurgicale, serviciile de Reabi-
litare contribuie nu numai la pu-

nerea în valoare a beneficiilor intervenției, 
dar au și un caracter preventiv privind evita-
rea complicațiilor și a dificultăților viitoare în 
funcționarea de zi cu zi.

Schimbarea profilului demografic de 
sănătate cu  creșterea prevalenței bolilor 
netransmisibile și a îmbătrânirii la nivel 
global, determină creșterea rapidă a numă-
rului de persoane care prezintă probleme de 
funcționare și dizabilități consecutive. Prin 
urmare, nevoile de reabilitare care sunt deja 
foarte mari vor crește și mai mult în anii 
următori. Această schimbare reprezintă o 
imensă provocare pentru sistemele de sănă-
tate și sociale care sunt nevoite să răspundă 
acestor nevoi. În acest context se pune pro-
blema dezvoltării și susținerii acestor servi-
cii, cu finanțare din resurse publice, dar și 
susținerea și încurajarea organizațiilor de 
pacienți, care se emancipează și își cer drep-
tul la sănătate și bunăstare. 

La nivel conceptual, în prezent, nu există 
o înțelegere universală a noțiunii de reabilita-
re și o definiție unitară la nivel mondial, iar 
părțile interesate îi dau interpretări diferite, în 
funcție de context. Reabilitarea se poate  re-
feri la indivizi cu probleme de dezvoltare, de 
dizabilități dobândite,  probleme diverse de 
sănătate, dar și la probleme legate de dreptu-
rile omului, de securitate socială sau de abuz 
de substanțe.

În principiu, acesta nu este un lucru ne-
gativ, deoarece reflectă bogăția aspectelor 
pe care le presupune reabilitarea in general. 
Cu toate acestea, lipsa unei descrieri unita-
re a reabilitării ca răspuns la nevoile curente 
de sănătate și sociale rezultate din alterarea 

funcționării poate îngreuna progresul în 
abordarea și soluționarea acestor nevoi.

Pentru a  se asigura că reabilitarea devine 
o prioritate politică, mai ales atunci când este 
vorba despre politici publice și alocare de fon-
duri, părțile interesate trebuie să redefinească 
conceptul de Reabilitare în raport cu noțiunea 
de funcționare, așa cum este ea descrisă în 
Clasificarea Internațională a Funcționării, 
Dizabilității și  Sănătății a Organizației Mon-
diale a Sănătății. Optimizarea funcționării 
este obiectivul final al reabilitării și, prin ur-
mare, este principiul unificator pentru toți 
factorii interesați de reabilitare, indiferent 
cine este beneficiarul acestor servicii.

Funcționarea  reprezintă un concept de 
valoare unică pentru liderii politici, având în 
vedere îmbătrânirea populației și creșterea 
semnificativă a speranței de viață după boli și 
traume ca urmare a dezvoltării fără precedent 
a medicinei și cercetării, situații care conduc, 
inevitabil, la care creșterea procentului de 
dizabilitate în populația generală. La ora actu-
ală, la nivelul OMS, funcționarea reprezintă al 
treilea indicator de sănătate după mortalitate 
și morbiditate.  Funcționarea optimă în viața 
de zi cu zi este un factor crucial pentru bu-
năstare și calitatea vieții în situații cum sunt 
bolile cronice, sechelele după traumatisme, 
cancer sau regresul funcțional asociat cu îm-
bătrânirea.

În acest sens, se impune o abordare uni-
tară din perspectiva tuturor specialiștilor 
implicați în Abilitare și Reabilitare (me-
dici de reabilitare, terapeuți ocupaționali, 
fizioterapeuți, specialiști în tulburări de vorbi-
re și limbaj, profesioniști de protetică și orto-
tică, asistenți sociali). Reabilitarea este adesea 
văzută greșit ca o abordare a dizabilității din 
perspectiva modelul medical și nu așa cum 
este definită ea la ora actuală, din perspectiva 
mult mai largă a modelului bio-psiho-social 
promovat de către clasificarea ICF a OMS. 

Se pune tot mai des problema găsirii 
unor strategii de promovare a Reabilitării, 
astfel încât ea să rezoneze cu publicul extern 
și, în special, cu liderii politici. În acest scop, 
profesioniștii care constituie echipa multidis-
ciplinară din reabilitare ar trebui să abordeze 
Reabilitare în sens mai larg, ca pe o strategie 

de sănătate pe termen lung, cu scopul de a 
optimiza funcționarea. Se recomandă ca, fără 
a-și pierde identitatea profesională, aceștia  
să adopte un cadru de referință unificator, 
care să definească Reabilitarea ca un dome-
niu coerent, angajat în realizarea obiectivului 
societății de a optimizare funcționarea.

În aceste scop, OMS a lansat în 2017 pla-
nul ,,Reabilitare 2030; o chemare la acțiune’’, 
menit să reunească factorii implicați în rea-
bilitare și să se angajeze să asigure progresul 
în domeniul reabilitării, asigurând coeziu-
nea pentru a face din reabilitare o prioritate 
politică, care să poată răspunde provocări-
lor pentru sănătatea secolului XXI. În acest 
contex se remarcă și acțiunile organizate 
de către Alianța globală pentru Reabilita-
re, o organizație inițiată în 2018, având 14 
membri fondatori, inclusiv organizații pro-
fesionale și organizații non-guvernamentale 
internaționale. 

Aceste inițiative cer mai întâi o coeziune 
la nivelul fiecărei țări membre OMS, astfel în-
cât părțile interesate în reabilitare să demon-
streze că își pot uni eforturile și pot pleda în 
comun pentru reabilitare și pentru a conso-
lida sistemele de sănătate și asistență socială 
în vederea furnizării de servicii de reabilitare 
de calitate pentru cei aflați în nevoie. Calea 
de urmat nu este ușoară, deoarece va solicita 
părților interesate să treacă pe un plan secun-
dar prioritățile individuale și organizaționale 
în favoarea unei viziuni globale și idealiste în 
care oamenii să atingă cel mai înalt standard 
posibil de sănătate și bunăstare, prin optimi-
zarea funcționării cotidiene.

În concluzie, putem afirma că, la ora ac-
tuală, ne confruntăm cu o nevoie sporită de 
servicii de reabilitare de calitate, finanțate in-
tegral din fonduri publice, pentru care se pare 
că părțile care ar trebui să fie interesate nu sunt 
încă suficient pregătite și nu conștientizează 
suficient provocarea nevoii nesatisfăcute de 
reabilitare. Ne exprimăm în mod optimist 
speranța că prin activitatea noastră la nivel 
național și internațional vom reuși să devenim 
mai vizibili și să atragem atenția decidenților 
despre importanța și necesitatea de a adopta 
și implementa principiile promovate de către 
aceste ample inițiative  OMS. 
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